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- […] On sait que les noms de lieux changent autant de fois qu’il y a de langues 
étrangères ; et que tout endroit peut être atteint par d’autres, par les routes 
terrestres ou maritimes les plus diverses, par qui chevauche, roule, rame ou vole. 
- Il me semble que tu reconnais mieux les villes sur l’Atlas qu’en les visitant en 
personne, dit à Marco l’empereur, refermant le livre tout à coup.  
Et Polo :  
- En voyageant on s’aperçoit que les différences se perdent : chaque ville en arrive 
à ressembler à toutes les villes, les lieux les plus divers échangent formes, ordres, 
distances ; une informe poussière envahit les continents. Ton atlas garde intactes 
ces différences : cet assortiment de qualités qui sont comme les lettres d’un nom.  
» 
 
Italo Calvino, 1974, Les Villes invisibles, cité dans L’invention du monde – Une 
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Liste des abréviations, 
acronymes et sigles utilisés 
 
 
AFFSA Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments 
AFFSET Agence Française de Sécurité Sanitaire de l'Environnement et du Travail 
AFSSAPS Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 
ANACT Agence Nationale pour l’Amélioration des Conditions de Travail 
ANSES Agence Nationale de SEcurité Sanitaire 
ANSM Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 
APE Activité Principale Exercée 
ARH Agence Régionale d’Hospitalisation 
ARS Agence Régionale de Santé 
AT Accident du Travail 
ATTLAS Age, Travail, Territoire : Lecture des Agencements Significatifs 
BIT Bureau International du Travail (International Labour Office ILO) 
CARSAT - (RA) Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail - (Rhône-Alpes) 
CCI Chambre de Commerce et d’Industrie 
CCPP Centre de Consultation de Pathologies Professionnelles 
CIM-10 Classification Internationale des Maladies, 10ème version (International 
Classification of Diseases, 10th version, ICD-10) 
CISME Centre Interservices de Santé et de Médecine du travail en Entreprise 
CHU Centre Hospitalier Universitaire 
CLAP Connaissance Locale de l’Appareil Productif 
CNAM-TS (CNAM) Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 
CNRACL Caisse Nationale de Retraite des Agents des Collectivités Locales 
COG Convention d'Objectifs et de Gestion 
COLCHIC COLlecte des données recueillies par les Laboratoires de CHImie des CRAM 
CP Code Postal 
CPOM Contrat Pluriannuel d’Objectifs et de Moyens 
CRAM Caisse Régionale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 
CTN Comité Technique National 
CVAGS Cellule de Veille, d’Alerte et de Gestion Sanitaire 
DGS Direction Générale de la Santé  
DGT Direction Générale du Travail 
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DDASS Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales 
DIRECCTE Direction Régionale des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, 
du Travail et de l'Emploi 
DO Déclaration Obligatoire 
GAST Groupe régional d’Alertes en Santé au Travail 
GPS Global Positioning System 
HSE Hygiène, Sécurité, Environnement 
IC Intervalle de Confiance 
INPES Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 
INRS Institut National de Recherche et de Sécurité 
INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 
InVS Institut National de Veille Sanitaire 
IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé 
LIG Logiciel d’Information Géographique 
MCP Maladie à Caractère Professionnelle 
MIRT Médecin Inspecteur Régional du Travail 
MP Maladie Professionnelle 
MPI Maladie Professionnelle Indemnisable 
MRS Mission Régionale de Santé 
MSA Mutualité Sociale Agricole 
NAF Nomenclature des Activités Françaises 
NIOSH (US) National Institute for Occupational Safety and Health 
OIT Organisation Internationale du Travail (International Labour Organization 
ILO) 
OMS Organisation Mondiale de la Santé (World Health Organisation WHO) 
ORL Oto-Rhino-Laryngologie 
ORS Observatoire Régional de la Santé 
PACA Provence-Alpes-Côte-D’azur 
PNSM Programme National de Surveillance du Mésothéliome 
PNST Plans National Santé Travail 
PRST Plans Régional Santé Travail 
PST Problème de Santé au Travail 
RA Régime Agricole 
RG Régime Général 
RGF Réseau Géodésique Français 
RNV3P (rnv3p) Réseau National de Vigilance et de Prévention des Pathologies Professionnelles 
RSI ou SIR Ratio Standardisé d’Incidence 
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RSI Régime Social des Indépendants 
SIG Système d’Information Géographique 
SIREN Système Informatique du Répertoire des Entreprises 
SIRENE Système national d'Identification et du Répertoire des Entreprises et de leurs 
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SIRET Système d'Identification du Répertoire des ETablissements 
SST Service de Santé au Travail 
SUMER SUrveillance Médicale des Expositions aux Risques 
TMS Trouble Musculo-Squelettique 
URCAM Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie 
URML Union Régionale des Médecins Libéraux 




















1. Santé au travail 
 
 La santé et la sécurité au travail sont des notions qui renvoient à la prévention des effets 
sanitaires pouvant être causés par l’exposition à des risques physiques, chimiques, biologiques, 
organisationnels et psychosociaux dans le cadre du travail.  
 Tandis que le volet sécurité renvoie à la prévention de lésions survenant suite à des 
accidents, le volet santé (physique et psychique) renvoie à la prévention des 
maladies liées à une exposition chronique à des nuisances professionnelles 
susceptibles d’occasionner des effets différés variés. Ceux-ci sont en mesure de 
toucher les différents organes et appareils (troubles musculo-squelettiques, cancers 
professionnels, troubles de la fertilité, retentissement sur la santé mentale d’une exposition 
chronique et délétère à des risques psychosociaux, etc…). 
 
 
1.1. Emboitement d’échelles en santé au travail 
  
  Afin de prévenir ces risques, des actions et politiques de prévention sont instaurées à 
différentes échelles : au sein de l’entreprise en premier lieu avec comme acteurs l’employeur, 
les salariés et leur représentants, le Service de Santé au Travail (SST) correspondant. Au niveau 
régional, on trouve les Caisses d’Assurance Retraite et de la Santé au Travail (CARSATs) et les 
Plans Régionaux Santé-Travail (PRST) conçus en lien avec les Directions Régionales des 
Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du Travail et de l'Emploi (DIRECCTE). 
Au niveau national, la législation et autres mesures réglementaires sont fixées par des objectifs 
nationaux présents au sein de Plans Nationaux Santé Travail ou PNST1. À l’échelle européenne, 
on peut citer une vingtaine de directives adoptées par l’Union Européenne2. Enfin, à l’échelle 
la plus macroscopique, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), soutenue par 
l’Organisation Internationale du Travail (OIT), a également adopté un Plan d’action mondiale 
pour la santé des travailleurs 2008-2017 (OMS,2007).  
 
                                                        
1 PNST n°1 2005-2009, PNST n°2 2010-2014, et PNST n°3 2015-2019 dont la livraison était attendue 




1.2. Besoin de données descriptives pour conduire des 
politiques adéquates en faveur de la prévention 
 
 Afin de conduire des actions de prévention pertinentes, un prérequis est d’être en 
mesure de décrire les populations exposées à différents risques ainsi que des indicateurs 
épidémiologiques (prévalence, incidence) concernant les effets sanitaires observés imputables 
au travail au sein de ces populations. Ceci est vrai à toutes les échelles.  
 Ainsi, le Plan d’action mondiale pour la santé des travailleurs 2008-2017 mentionné ci-
dessus souligne-t-il, notamment, la nécessité de «créer des systèmes d’information nationaux, 
de développer les moyens d’estimation de la charge des maladies et traumatismes d’origine 
professionnelle, de tenir des registres de l’exposition aux principaux risques, accidents et 
maladies professionnels, de les détecter plus tôt et de mieux les signaler» (OMS, 2007). 
 Au niveau national,  l’un des 7 axes du futur PNST devrait être (d’après les orientations 
du Conseil d’orientation sur les Conditions de Travail annoncées en janvier 20153) de 
« rassembler et mettre en perspective les données de santé au travail pour aboutir à un 
système d’informations plus lisibles, partagées entre tous les acteurs, et davantage mises au 
service de l’action en matière de prévention ». 
Effectivement, le domaine de la santé au travail est complexe car il associe de 
nombreuses données de différentes natures (secteur d’activité, métiers, expositions, 
pathologies), disponibles à des échelles emboîtées (entreprise, bassin d’activité, zones 
d’emploi, etc) et appartenant à différents partenaires. Qui plus est, ces données ne sont pas 
toujours formalisées, c’est-à-dire pas nécessairement rassemblées au sein de bases de données 
homogènes et exploitables (à ce titre, citons les données des SST, inhomogènes et hébergées 
au sein de systèmes d’informations différents). Pour ces différentes raisons, ces multiples 
sources de données, pourtant complémentaires, sont toujours analysées indépendamment, ce 
qui constitue un frein à la conduite d’actions de surveillance et de vigilance au niveau national. 
 
1.3. Vigilance en santé-travail 
 
 La vigilance sanitaire est définie comme « l’ensemble des actions visant à reconnaître 
la survenue d’un évènement inhabituel ou anormal pouvant représenter un risque pour la 
santé humaine dans une perspective d’anticipation, d’alerte et d’action précoce» (InVS, 
2005).  La mise en place d’une vigilance est basée sur un « processus continu de recueil, 




d’enregistrement, d’identification, de traitement, d’évaluation et d’investigation des 
événements indésirables» (ARS Auvergne, 2009), liés à l’utilisation d’un médicament, à 
l’exposition à un agent toxique ou encore, théoriquement, aux conditions de travail.  
 Le développement de la vigilance sanitaire en France est relativement récent. La 
création du Réseau Nationale de Santé Public (RNSP) en 1992, loi du 1er juillet 1998 relative au 
« renforcement de la veille sanitaire et du contrôle des produits destinés à l’homme » ayant 
abouti à la construction de l’Institut de Veille Sanitaire InVS, loi de mai 2001 encadrant la 
création d’agences sanitaires).  
 Le paysage de ces agences n’a cessé d’évoluer depuis : AFSSA4 et AFSSET5 fusionnées 
en ANSES (Agence Nationale de Sécurité Sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du 
travail) en 2010 ; création de l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des 
produits de santé) remplaçant l’AFSSAPS6 en 2012, ou encore la prochaine fusion de l’InVS, 
de l’INPES (Institut national de Prévention et d’Education pour la Santé) et de l’EPRUS 
(Etablissement de Préparation et de Réponse aux Urgences Sanitaires) en une agence nationale 
de santé publique. Les attributions des missions de vigilance ne cessent également d’évoluer 
(exemple de la toxicovigilance, désormais attribuée à l’ANSES à la place de l’InVS ; attribution 
de la phyto-pharmacovigilance à l’ANSES). 
 La santé au travail reste, à ce jour, une attribution tant de l’InVS que de l’ANSES. L’InVS 
possède un département santé-travail et procède à la mise en place et au suivi d’indicateurs 
épidémiologiques (exemple du programme des Maladies à Caractère Professionnel, suivi de 
cohortes) afin de proposer une réponse à des signalements autour de l’animation des Groupes 
régionaux d’Alertes en Santé au Travail (GAST). De son côté, l’ANSES exerce plusieurs activités 
dans le domaine de la santé au travail : citons, à titre d’exemples, la coordination de comités 
d’experts spécialisés pour répondre à des saisines dans ce domaine et l’animation du réseau 





                                                        
4 Agence Française de Sécurité Sanitaire des Aliments. 
5 Agence Française de Sécurité Sanitaire de l'Environnement et du Travail. 
6 Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé. 
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1.4. Le rnv3p 
  
 Le Réseau National de Vigilance et de Prévention des Pathologies Professionnelles 
(rnv3p), est né en 2001 du besoin de « confronter et d’améliorer l’expertise des spécialistes 
universitaires de la santé au travail par la mise en commun de leur compétence et de leur 
expérience dans le domaine des maladies professionnelles » (Anses,2010). Ce réseau est 
constitué de 31 Centres de Consultation de Pathologies Professionnelles (CCPPs) dans des 
CHU de France métropolitaine (voir Carte 1).  
 A un premier niveau, le recueil des données au niveau national dans une base de 
données permet de répondre au quotidien à des requêtes individuelles concernant les 
pathologies observées afin de répondre aux questionnements des experts des différents 
centres. Au niveau collectif, les objectifs principaux affichés par le rnv3p sont de décrire les 
situations professionnelles à risque et de rechercher les nouvelles étiologies et les risques 
émergents. Ainsi, le réseau poursuit son évolution : « d’un système de recueil standardisé des 
données issues des CCPP, il devient un système de production coordonné de connaissances1-2 
» (Anses,2010). L’apport majeur du réseau est son expertise clinique, qualitative, reposant sur 
l’activité de consultation des CCPPs et l’expertise dans l’investigation des relations entre 
expositions professionnelles et conséquences sur la santé (Bonneterre,2011 ; Faisandier,2012).  
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Carte 1 : Localisation des Centres de Consultations de Pathologies Professionnelles (CCPP) 
participant au rnv3p 
  
 Légende : Le centre de Bobigny n’apparaît pas dans la mesure où aucune observation 
n’a été enregistrée au sein du rnv3p. 
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 Les seules cartographies produites jusqu’à l’initiation de ces travaux visaient à 
représenter les CCPPs participants, comme sur la carte précédente. Ainsi, la notion de 
territoire sous-jacente aux observations (données spatialisées) n’avait à ce jour jamais été 
analysée Pourtant, le rnv3p traite de phénomènes qui sont spatialement déterminés : réseau 
de CCPPs, et réseaux de médecins adressant des patients à ces mêmes CCPPs (l’ancrage 
territorial du réseau), mais aussi pathologies investiguées directement reliées à la nature du 
tissu économique et industriel sous-jacent. Une partie de l’explication des données du réseau 
(en termes de capture et de recrutement) et de l’interprétation de l’analyse de ses données 
échappe donc nécessairement lorsque la dimension géographique est ignorée.  
  La discipline géographique s’est intéressée aussi bien à la santé 
(« géographie de la santé ») qu’à l’économie (géographie économique et 
industrielle). La question est posée de l’apport de cette discipline pour mieux 




2. Concepts de géographie de la santé, géographie 




 La géographie de la santé permet l’évaluation de l’état sanitaire (maladie, soins) 
d’une population sur un territoire à l’aide de la dimension géographique et d’un ensemble de 
facteurs de risques. L’objectif principal est de géoréférencer (géolocaliser) sur un territoire les 
facteurs de risques, les analyser et monter les associations et conséquences potentielles et/ou 
réelles qu’ils ont avec d’autres indicateurs afin de participer à des mesures de veille et à des 
prises de décision en matière de planification sanitaire. 
 
 La géographie économique a « été presque inexistante pendant une période assez 
longue : si ce constat, à première vue, semble exagéré, il recouvre largement la réalité» 
(Benko, 2008). En effet, les sciences économiques ont mis du temps à accorder une place à 
l’espace dans leurs travaux et de la même manière, la discipline géographique a largement 
évolué par ses modèles et méthodes de questionnement du territoire.  C’est au XIXème siècle, 
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que Von Thünen écrira la première théorie économique spatiale (ouvrage Der Isoliert Staat – 
1826) dans laquelle il « démontre de façon détaillée comment les liens entre rente foncière, 
coûts de transport et prix agricoles tendent à former des cercles concentriques d’usages 
différenciés des sols autour des centres de peuplement majeurs» (Benko,2008).  
 Au sein de cette géographie économique, la géographie industrielle est restée quant 
à elle une spécialité très minoritaire. On peut cependant citer le travail de Pierre George 
(George, 1988) à la fin des années 1980, qui avait voulu promouvoir cette approche d’une 
géographie du travail (Guglielmo,2008). Sophie Daviet (Daviet,2005) présente une liste de 
seulement 43 articles correspondant aux critères qu’elle a choisis (sémantique autour de 
l’industrie mais aussi la temporalité des activités : genèse, développement, disparition) et un 
nombre très limité de géographes spécialisés de ce champ thématique sur la période 1970-1999 
(environ une dizaine). Difficile pour cette spécialité de s’imposer face à une approche partant 
de l’espace plutôt que du marché. Cependant, Daviet conclut sur le fait que « l’entrée par le 
territoire permet des lectures transversales, intégrant un ensemble de facteurs économiques, 
politiques, sociaux et culturels ». Ces éléments trouvent une résonance importante, 
notamment lorsque l’on parle de faits de santé également liés à ces facteurs historiques, 




3. Géographie et Santé au Travail: state of the art 
 
 Si la santé au travail paraît, assez logiquement, liée aux territoires et aux activités qui 
s’y développent, on est surpris par le faible nombre de publications scientifiques s’intéressant 
simultanément à la santé au travail et aux territoires. 
 La recherche documentaire s’est appuyée sur des bases documentaires médicales 
(PubMed7) et géographiques (Cairn Info8, Persée9) ainsi que sur un screening des tables des 
matières de journaux géographiques spécialisés10.  
 De façon chronologique, on voit apparaître successivement l’intégration de données 
socio-économiques individuelles puis des données sur la géographie économique des 
territoires dans les préoccupations en santé au travail.  
 Tout d’abord, les scientifiques se sont intéressés à la localisation de données 
épidémiologiques. La première publication (Blot, 1976) discute des facteurs de risque associés 
au cancer du poumon. Dans l’article, des données sur le nombre de salariés pour 18 activités 
de l’industrie (telles que l’industrie du tabac, du textile, du pétrole, du caoutchouc) sont 
                                                        
7 Algorithme de recherche : ("Geographic Information Systems" OR ((Spatial* OR Map* OR 
geography*)) AND ("Occupational Health Services"[Title/Abstract] OR "Occupational Health 
Physicians"[Title/Abstract] OR "Occupational Medicine"[Title/Abstract] OR "Occupational 
Diseases"[Title/Abstract] OR "Occupational Health"[Title/Abstract] OR "occupational 
safety"[Title/Abstract] OR "occupational injury"[Title/Abstract] OR occupation*[Title/Abstract] OR 
worker[title/abstract])  
 
8 Algorithme de recherche : *Systèmes d'Information Géographiques (dans le texte intégral) OU 
géographie (dans le texte intégral) OU outils géographiques (dans le texte intégral) ET pathologies 
professionnelles (dans le texte intégral) OU santé travail (dans le texte intégral) 
 
9 Algorithme de recherche : ‘Systèmes d'Information Géographiques’ (dans tous les champs) OU 
‘géographie’ (dans tous les champs) ET ‘santé travail’ (dans tous les champs) OU ‘pathologies 
professionnelles’ (dans tous les champs) 
 
10 Nous avons considérés deux journaux : Health and Place (H&P) et International Journal of Health 
Geographics (IJHG).  
Pour H&P, les algorithmes sont les suivants : TITLE-ABSTR-KEY(Geographic Information System) and 
TITLE-ABSTR-KEY(occupational health) ; TITLE-ABSTR-KEY(Geography) and TITLE-ABSTR-
KEY(occupational health) ; TITLE-ABSTR-KEY(Geography) and TITLE-ABSTR-KEY(Occupational 
diseases) ; TITLE-ABSTR-KEY(Geographic Information System) and TITLE-ABSTR-KEY(occupational 
diseases). 
Pour IJHG, l’algorithme de recherche utilisé est : Geographic Information System (All words) in 
Title+Abstract+Text , or GIS (All words) in Title+Abstract+Text , and occupational diseases (All words) 




considérées à l’échelle du county11. Les premières cartes qui apparaissent dans cette étude sont 
des localisations : par exemple, les taux de mortalité du cancer du poumon les plus élevés de la 
Louisiane (Figure 1).  
 
Figure 1 : Cartographie de données épidémiologiques : les taux de mortalité par cancer du poumon 
pour la Louisiane 
  
 La deuxième étude (Goldsmith, 1977) se focalise sur l’épidémiologie de tous les cancers 
en présentant des tableaux d’observés et d’attendus. L’objectif est de montrer comment la 
« géographie des pathologies » (geographical pathology) est une nouvelle méthode de 
détection des cancers professionnels. La conclusion de ce travail est que l’intégration de 
données sur l’activité sous-jacente permettrait de mieux comprendre les variations 
géographiques de la mortalité et morbidité par cancer. Bien que l’aspect spatial soit évoqué, la 
description des évènements épidémiologiques intègre le lieu au sein de tableaux seulement. 
 La troisième publication (Stone, 1978) continue à montrer l’intérêt de la prise en 
compte des données du tissu industriel. Ce travail montre les premiers résultats 
cartographiques de la localisation de 18 grands types d’industrie (papier, tabac, textile, pétrole, 
                                                        
11 Le county (comté en français) est une subdivision territoriale particulière. Aux Etats-Unis, elle 
correspond à une division plus petite qu'un État mais plus grande qu'une ville ou une municipalité. 
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etc…) à l’échelle du county pour l’ensemble des Etats-Unis (extraits cartographiques sur la 
Figure 2).  
 
 
Figure 2 : Cartographies des données économiques de 18 activités du secteur de l’industrie aux Etats-
Unis (1978) 
 
 Les deux limites de l’étude sont : l’estimation du nombre de salariés de chaque type 
d’industrie pour chaque unité géographique (en se basant sur l’hypothèse que les salariés 
vivent et travaillent dans le même county) et la non mise en regard de données médicales sur 
les pathologies liées au travail.  
 Il faut attendre les années 1980 pour voir les premiers travaux francophones sur 
l’utilisation de méthodes et d’outils géographiques en santé au travail. Le premier article paraît 
sur un exemple de mortalité par cancers selon les secteurs d’activité au Québec (Thouez, 1984). 
Ce premier écrit, intitulé « La géographie du travail et de la santé », possède comme intérêt 
principal de discuter les échelles d’analyse en en considérant une nouvelle : les bassins 
d’emploi. A l’instar des publications américaines, elle présente les premières cartes de 
localisation réalisées avec les outils informatiques mais, de la même manière, n’y intègre 
aucune donnée médicale (extraits cartographiques sur la Figure 3).   
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Figure 3 : Localisation des bassins d'emploi de la ville de Québec 
  
 À l’exception de la publication de Goldsmith (Goldsmith, 1977), toutes les 
études proposent une localisation plus ou moins précise des zones d’emploi et/ou 
du tissu industriel sous-jacent. Cependant, aucune de permet de visualiser les 
événements de santé au travail liés à ces localisations. En effet, dans ces publications, 
on retrouve de l’épidémiologie « classique » : description des évènements (temps, lieu, 
population) sous forme de tableau à mettre en regard des cartes de localisations. 
 
 Il faut attendre 20 ans plus tard, pour qu’un travail de thèse financé par le NIOSH (US 
National Institute for Occupational Safety and Health12) s’intéresse à une approche plus 
systémique du croisement de données de santé au travail avec celles sur l’activité. Elle s’appuie 
                                                        
12 Peut être traduit par : Institut National pour la Sécurité et la Santé au Travail. 
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sur l’usage devenu commun des Systèmes d’Information Géographique (SIG13) pour 
traiter des données de volume important à l’échelle de l’ensemble des Etats-Unis.  
 Ce travail montre, à l’échelle des états, et tous secteurs d’activité confondus, des 
variations des taux d’accident et du taux d’absentéisme pour AT et MP. Dans un deuxième 
temps, un focus réalisé sur un type d’industrie particulière (Meat Processing Industry14) met 
en évidence des variations géographiques des mêmes paramètres, à l’échelle plus précise du 
county. Ce travail associe par ailleurs des analyses complémentaires, non géographiques, sur 
le statut socio-économique des salariés. Cette  variable a une place importante lors de 
l’explication territoriale car les niveaux socio-économiques sont également déterminés 
spatialement. 
 Sur la Figure 4, on trouve à gauche une cartographie par county de la moyenne de jour 
perdu à cause un accident du travail ou une maladie professionnelle sur la période 1997-2001. 
À droite, est présentée la typologie des établissements enregistrés dans l’industrie de 
transformation de la viande. 
 
 
Figure 4 : Exemple de cartographies issues de la publication de Neff (Neff, 2006). 
  
                                                        
13 Les SIG peuvent être décrit comme étant un « système consistant en un ensemble de matériel 
informatique, de logiciels, de données géographiques et de personnel, conçu de façon à permettre de 
manière efficace la collecte, le stockage, la mise à jour, la manipulation, l’analyse et l’affichage de toute 
formes d’informations à référence spatiale (« objets géographiques ») » (Texier, 2011). 
 
14 Peut être traduit par : industrie de transformation de la viande. 
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 Les limites de ce travail sont néanmoins importantes. En premier lieu, les différences 
observées en termes d’accidentologie et d’absentéisme pour Accident du Travail (AT) et 
Maladie Professionnelle (MP) ne peuvent être analysées en fonction du type de pathologie (a 
priori non renseigné). De plus, les données sont agrégées à une échelle trop petite15 pour 
permettre un retour sur le terrain. Enfin, au lieu de prendre en compte les disparités de tissus 
économiques des territoires comme facteur explicatif, cette étude ajuste sur ce facteur pour 
estimer l’absentéisme attendu. 
 
  Les autres types d’études qui utilisent des outils géographiques en santé au 
travail sont orientés spécifiquement vers une pathologie. On peut citer des travaux 
menés sur les cancers (Anna, 2009), les pathologies liées à l’amiante ou encore sur l’asthme 
(Fazzo,2012).  
 
 Les publications les plus récentes utilisant ces outils géomatiques concernent les 
modélisations de « heat stress maps » (cartes de « coup de chaleur »). Ces études (Crider, 
2014 ; Heidari, 2015) utilisent les SIG afin de cartographier les facteurs de risque et variations 
géographiques des victimes de coups de chaleur. Des essais (assez peu concluants) sont menés 
pour essayer de différencier les parts relatives liées aux températures, à des facteurs individuels 
(obésité), mais également le travail en extérieur et le niveau d’activité physique associée au 
travail.  
                                                        
15 En géographie, le terme de « petite échelle » renvoie à la représentation d’une grande partie d’un 
territoire sans détail (exemple : l’échelle au 1/1 000 000e). Le terme de « grande échelle » renvoie donc 
à la représentation d’une petite partie détaillée d’un territoire (exemple : l’échelle au 1/25 000e).   
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Messages clés (1) 
La santé au travail est spatialement déterminée car liée à la géographie 
économique et industrielle sous-jacente.  
La perception de cette distribution géographique est probablement influencée 
par le mode de recueil d’information qui peut lui-même être géographiquement 
déterminé (exemple du réseau de centres de consultations tel que le rnv3p). 
Comme l’a montré notre recherche bibliographique, très peu de publications ont 
tenté de cartographier et analyser simultanément les activités économiques d’un 
territoire et des données sanitaires sur les pathologies professionnelles y étant 
associées.  
Nous n’avons retrouvé qu’une publication ayant tenté de conceptualiser une 
approche systémique de l’usage de la géographie à des fins de vigilance en santé 
au travail (analyse non limitée à la projection des cas d’une seule pathologie). 
  
4. Cadre de recherche 
 
 L’augmentation du volume de données enregistrées informatiquement, incluant 
souvent des éléments de spatialisation (adresses, identification d’objets géolocalisables comme 
des entreprises), et la puissance des SIG incitent à repenser la question de la géographie de la 
santé au travail. 
 L’équipe Environnement et Prédiction de la Santé des Populations (EPSP) (Laboratoire 
TIMC-IMAG, UMR CNRS 5525), qui s’était déjà questionnée sur « l’effet centre » du rnv3p, a 
souhaité investiguer cette question de recherche, en s’appuyant à la fois sur les données du 
rnv3p et sur des données externes complémentaires relatives à la population active sous-
jacente, d’une part, et à des données complémentaires relatives à la santé au travail, d’autre 
part.  
 L’ANSES, chargée du portage du projet rnv3p a appuyé ce projet qu’elle a financé au 
travers d’une Convention Recherche Développement (CRD 2012 – CRD – 06 – N° 596 A).  
 Afin de mener à bien ce projet, un partenariat avec une équipe universitaire de 
géographie a été conduit (Laboratoire Ladyss UMR 7533  - Laboratoire Dynamiques sociales 
et recomposition des espaces). Le profil de doctorant recherché était celui d’un géographe 
maitrisant les outils SIG. 
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5. Objectifs de ce travail 
 
 
Les objectifs de ce travail sont de : 
1. Proposer une synthèse des méthodes géographiques utilisées et utilisables 
pour décrire des phénomènes de santé, leurs intérêts et limites (Partie 1);  
2. Décrire le rnv3p en tant qu’objet géographique : en particulier, analyser le 
recrutement et l’identification de zones d’ombre, de façon « absolue » et 
relativement à la population de travailleurs exposés en utilisant des 
méthodes décrites au sein de la partie 1 (Partie 2);  
3. Analyser l’intérêt de la confrontation de bases de données 
complémentaires décrivant des risques ou évènements sanitaires en santé-
travail (Partie 3);  
4. Faire des préconisations pour l’utilisation d’un module SIG adossé au 













Partie 1 – Vers une 






1. De la vigilance sanitaire à la territorialisation de la 
santé 
 
1.1. La géographie de la santé 
 
 Les écrits de John Snow, au 19ème siècle à Londres, sont souvent considérés comme les 
tout premiers travaux pouvant être identifiés à de la géographie médicale car ayant 
combiné géographie et données sanitaires  (Texier,2011). Son étude sur le choléra avait en effet 
permis de montrer les liens entre la propagation de cette maladie et un équipement territorial, 
à savoir les pompes à eau. Ce n’est pas le moyen de contamination qui a été mis à jour mais 
bien les lieux où celle-ci a eu lieu. C’est la localisation de ces deux informations sur un plan de 
ville qui a donné les éléments de réflexion sur le possible lien et l’effet causal. Cette 
méthodologie est la première à avoir utilisé la localisation géographique pour 
comprendre un phénomène sanitaire. 
 Le progrès sur les développements de méthodes et d’outils géographiques au service 
des questions de santé est ensuite lié à l’essor de l’outil informatique. En effet, l’arrivée à 
maturité, au milieu des années 1990, des systèmes d’informations géographiques 
(SIG), des logiciels de géostatistiques et du Global Positioning System (GPS), marque un 
tournant technique (Texier,2011). Des raisons sanitaires, liées aux risques industriels et 
environnementaux (centrales nucléaires, incinérateurs), dans la manière de prendre 
géographiquement en compte des phénomènes sanitaires. Cela se traduit par l’arrivée d’une 
nouvelle approche, géographique, qui, appliquée, au domaine de la santé, permet de 
questionner le territoire et de proposer une évaluation de l’état sanitaire selon différents 
éléments. En effet, le territoire est le support d’une connaissance spécifique et 
spatialisée d’un point de vue historique, économique ou encore politique. 
 L’espace géographique est « un construit scientifique établissant les relations qu’une 
société entretient avec son environnement au travers d’indicateurs, des marqueurs spatiaux. 
Autrement dit, il s’agit de tester l’hypothèse d’une répartition géographique particulière d’un 
marqueur spatial, produit de l’interaction des facteurs environnementaux et sociaux, et d’en 
proposer l’explication. Nous devons considérer l’espace comme support, produit et enjeu de 
rapports sociaux» (Salem,1995). 
 La géographie de la santé a donc comme objectif de comprendre les relations entre 
les populations et leurs territoires, au travers des faits de santé ou liés à la santé. 
Elle se propose de comprendre ces relations et de les analyser à travers l’association de 
différentes variables, qu’elles soient géographiques, économiques, sociales ou culturelles. 
Henri Picheral définit cette discipline comme étant « l’analyse spatiale des disparités de santé 
  
44 
des populations, de leurs comportements sanitaires et des facteurs de l’environnement 
(physique, biologique, social, économique, culturel) qui concourent à expliquer ces 
inégalités » (Picheral,2001). 
  
 La planification est « une action de prévision, de répartition et de distribution 
équitable des ressources ou des moyens » (Jourdain,1997). En parlant de planification 
sanitaire, on entend donc une répartition équitable des systèmes de santé et de soins sur le 
territoire. Cependant, le terme de territoire n’est apparu que récemment dans les textes 
juridiques (années 1970), notamment au sein du VIe plan de la rationalisation des choix 
budgétaires (1971-1975), qui est « l’occasion d’élaborer une réflexion globale sur le système de 
santé » (IRDES,2013). Il y a alors une « vision nouvelle de la planification» (Henrard,1995). 
La première carte sanitaire est instaurée par la loi hospitalière du 31 décembre 1970 : « arrêté 
en 1974, ce découpage de l’espace géographique en 256 secteurs sanitaires, répartis en 21 
régions, vise l’instauration d’un plateau technique minimum au sein de chaque secteur et un 
rééquilibrage sectoriel des équipements hospitaliers » (IRDES,2015). 
 
 La loi de Claude Evin (1991) est la première à introduire du vocabulaire 
géographique dans une loi de santé, avec les mots« schéma » et « régional ». La réforme 
de 1996, qui encadre la création des agences régionales d’hospitalisation (ARH), met en avant 
la décentralisation des politiques de santé sur de nouveaux territoires. Antoine Bailly souligne 
dans cette démarche le « besoin d’une politique sanitaire spatialisée » en reconnaissant 
l’«importance des liens « santé-territoire » (Vigneron,2002). Développés depuis le début des 
années 1990, les outils de la planification sanitaire continuent d’être mis en place, comme le 
montrent, par exemple, la carte sanitaire, les Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire 
(SROS), les Unions Régionales des Médecins Libéraux (URML) ou encore les Union nationale 
des caisses d'assurance maladie (Urcam). Entre la loi hospitalière (1991) instituant les SROS, 
la création des URML (1993), et les ordonnances de création des ARH et Urcam (1996), 
l’évolution législative aura « fait prévaloir le fait régional dans le domaine de la santé ». 
 Ce fait régional trouve un écho pour la surveillance et la prévention, car la loi de santé 
publique d’août 2004 demande notamment à l’InVS de coordonner la veille en région. Ainsi, 
les Cire (cellule de l’InVS en région) sont créées et travaillent à la structuration, à l’animation 
et à la coordination de la veille sanitaire régionale. On peut également citer les CVAGS (Cellule 
de Veille, d’Alerte et de Gestion Sanitaire), dirigées par un responsable désigné par le directeur 
général de l’ARS ou encore les Observatoires Régionaux de la Santé (ORS). 
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 Certains termes de vocabulaire de la géographie font aujourd’hui partie des faits de 
santé, en témoigne le nom de la dernière loi de santé en 2010 (Hôpital, Patients, Santé et 
Territoires – HPST), qui avait comme mesure majeure la création des Agences Régionales de 
Santé (regroupement des ARH, URCAM, Mission Régionale de Santé – MSR et des Directions 
Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales – DASS). 
 
 
1.2. Le choix des échelles 
 
 Le choix de représentation des phénomènes est un élément central dans un travail 
géographique. Pour choisir les méthodes à appliquer dans le cadre d’un travail d’analyse 
spatiale, le choix du découpage territorial est un élément important et la définition d’un 
échelon géographique est nécessaire. En effet, « l’analyse des processus par lesquels 
s’effectuent le passage d’un niveau à un autre, l’émergence qualitative des structures qui rend 
pertinent le changement d’échelle, est l’un des grands problèmes posés actuellement à la 
réflexion théorique et à la modélisation en géographie » (Pumain,2014). 
 Pour une description des faits de santé ou des facteurs de risque, le choix de l’échelle 
«a une influence directe sur le portrait sanitaire qu’on fait d’une population, tant au plan 
géographique qu’au plan statistique» (Fleuret,2007). 
 
 Dans le cadre de notre travail, les données sont disponibles à l’échelle nationale, mais 
cet abus de langage nous fait oublier que chacune d’entre elles a été traitée individuellement, à 
partir d’un code postal et d’une adresse afin de lui attribuer un code commune (ou code Insee). 
Cette échelle individuelle a ensuite été agrégée aux niveaux supérieurs pour des raisons de 
confidentialité.  
 Pour une problématique en santé au travail, il semble important de trouver une échelle 
d’analyse pertinente. Lors de la prise en considération de données économiques (secteurs 
d’activités), le découpage en Zone d’Emploi (ZE) nous est apparu comme le plus 
adapté. « Les découpages administratifs des régions et des départements ne sont pas 
pleinement satisfaisants : même si la plupart des frontières de ces découpages passent dans 
des régions peu denses, la taille des zones est trop importante pour faire ressortir des 
phénomènes locaux. Ces découpages sont cependant utiles pour mettre en évidence des 
évolutions nationales. En outre, ils ont l’avantage de correspondre à un niveau administratif 
bien identifié pour une éventuelle intervention publique. Des zones de plus petites tailles, 
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zones d’emploi et communes, permettent de compléter cette analyse. Le découpage en zones 
d’emploi est le plus adapté puisqu’il repose sur des considérations économiques liées à 
l’activité locale (migrations alternantes domicile-travail)» (Houdebine, 1999). C’est donc 
cette échelle de la Zone d’Emploi (ZE) qui nous est apparu comme appropriée. En effet, « face 
aux référentiels spatiaux administratifs, imposés par le haut, croît le besoin d’identifier et de 
comprendre les logiques des pratiques spatiales habituelles des populations. Ainsi, l’Insee prit 
l’initiative en créant en 1983 la zone d’emploi, fondée sur les déplacements entre le lieu de 
domicile et le travail » (Amat-Roze, 2011). 
 Ce découpage, mis en place par l’Insee en 1985 et dont la dernière révision date de 2010, 
divise le territoire métropolitain en 304 zones. Créées comme un « zonage d’études, elles 
permettent aujourd’hui de restituer de l’information statistique mais aussi de concevoir des 
diagnostics territoriaux permettant de bâtir ou mettre en œuvre des politiques 
territorialisées» (Insee, 2010). Ce découpage, basé sur les données de flux de déplacement 
domicile-travail (collectées pendant les recensements de la population), a pour objectif de  
« définir une partition du territoire en ensembles de communes où la plupart des actifs 
résident et travaillent» (Insee,2010).  
 La carte en Annexe 1 présente le découpage par zone d’emploi et les caractéristiques 
des flux reflètent une partie des découpages. En effet, on note un grand nombre de petites ZE 
dans les régions PACA,  Nord-Pas-de-Calais, Alsace, Rhône-Alpes alors que celles des régions 
Limousin ou Champagne-Ardenne sont beaucoup plus étendues. Comme le précise l’Insee, ce 
nouveau découpage « reflète la réalité des marchés du travail locaux et leurs évolutions telles 
que les ont confirmées les résultats des derniers recensements : allongement des 
déplacements domicile-travail, rayonnement croissant des grandes villes et diminution de 




2. Méthodes et outils géomatiques au service de la 
surveillance 
 
2.1. Modèles et méthodes utilisés en géographie 
 
2.1.1. Les modèles géographiques 
 
Historiquement, en géographie deux grandes démarches existent : 
- La géographie « verticale », portée sur l’étude des relations société/environnement, 
notamment des différences du milieu naturel (territoires délimités par des 
caractéristiques physiques, culturelles, historiques ou sociales), on parle alors d’une 
géographie dite « régionale »; 
- La géographie « horizontale », où l’étude de la spatialité des sociétés, notamment des 
similarités territoriales entre les phénomènes qui seraient expliquées par les relations 
entre les lieux par les sociétés elles-mêmes. Cette démarche correspond à l’analyse 
spatiale, qui cherche à établir des « règles » de fonctionnement du territoire 
(Deneux,2006). 
 
 L’analyse spatiale est la mise en évidence « des structures et des formes d’organisation 
spatiale récurrentes, que résument par exemple les modèles centre-périphérie, les champs 
d’interaction de type gravitaire, les trames urbaines hiérarchisées, les divers types de réseaux 
ou de territoires, etc. Elle analyse des processus qui sont à l’origine de ces structures, à travers 
des concepts comme ceux de distance, d’interaction, de portée spatiale, de polarisation, de 
centralité, de stratégie ou choix spatial, de territorialité... Des lois de la spatialité relient ces 
formes et ces processus, et sont intégrées dans des théories et des modèles du fonctionnement 
et de l’évolution des systèmes » (Pumain,2014). 
 En réalité, c’est la combinaison des approches verticale et horizontale qui permet de 
comprendre et d’analyser la spécificité d’un lieu, d’une région ou d’un territoire : c’est à la fois 
la recherche d’une certaine régularité et en même temps d’une spécificité particulière. 
 
 L’analyse spatiale étant définie comme « l’étude formalisée de la configuration et des 
propriétés de l’espace produit et vécu par les sociétés humaines », ce sont des modèles (centre-
périphérie, champ d’interaction gravitaire, trames urbaines hiérarchisées, etc…) qui la 
résument. Ces modèles sont basés sur des processus, à l’origine de structures particulières, que 
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sont par exemple la distance, le processus d’interaction, la polarisation, la centralité ou la 
diffusion. De manière classique, on distingue cinq grands modèles géographiques.  
 
 Tout d’abord, les modèles hiérarchiques qui permettent, comme leur nom l’indique, de 
caractériser en partie la hiérarchie des villes, leur taille, leur nombre ainsi que leur espacement. 
Les exemples peuvent être pris grâce à la loi rang-taille (Fabriès-Verfaillie, 2000) (Figure 5)  




Figure 5 : Illustration de la loi rang-taille des villes 
 
  
 La théorie des lieux centraux de Christaller est fondée « sur la distinction entre 
des centres, qui sont le siège d’une offre de biens et de services, et des périphéries 
(région complémentaire du centre) où réside la demande, la population utilisatrice. La notion 
de centralité justifie le regroupement en un même lieu de la production des services de même 
niveau et de même portée destinés à la population dispersée dans la région complémentaire 
(ou zone d’influence), dont le centre polarise la clientèle » (Pumain,2014). Il y a donc une 
hiérarchisation des centres car il existe plusieurs niveaux de services pour lesquels un individu 
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est prêt à se déplacer (distance et coût). Christaller imagine alors des zones d’influence 





Figure 6 : Illustration de la théorie des lieux centraux de Christaller 
 
 
 Christaller a défini son modèle hiérarchique selon trois principes d’organisation : le 
marché, le transport ou la gestion administrative. La Figure 7 montre ces distinctions selon 
différents principes et le nombre de relations et de nœuds associés, qui évolue. Ainsi, dans la 
logique de marché, le nombre de centres desservis par un centre principal est de 3 (lui-même 
et deux fois 1/6ème  de l’hexagone). Dans la logique de transport, ce modèle résume l’économie 
dans les déplacements entre deux lieux centraux. Enfin, la logique administrative est basée sur 





Figure 7 : Illustration16 de la théorie des lieux centraux de Christaller selon les trois principes 
d’organisation : principe de marché, principe de transport et principe administratif 
  
 On trouve ensuite les modèles de flux, souvent appelés modèles gravitaires, qui 
permettent de caractériser les interactions, de formuler des hypothèses sur l’attraction directe 
                                                        
16 Illustration issue du site www.hypergeo.eu, encyclopédie électronique consacrée à l’épistémologie de 
la géographie en accès libre (à comité de lecture) 
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en fonction de la « masse » des objets et de l’inverse de la distance qui les sépare (théorie de 
Newton).  
 Le modèle de Reilly « transpose explicitement la loi de Newton en géographie » 
(Parrochia,2006). En effet, « deux centres (situés dans deux villes différentes) attirent les 
achats des populations situées entre elles en proportion directe du nombre total d'habitants 
des villes considérées et en proportion inverse du carré de la distance qu'il faut parcourir 
pour y s'y rendre » (Lhomme). Le modèle de Huff  est basé sur le modèle Reilly mais il permet 
de prendre en considération la « concurrence » donc la localisation et l’attractivité d’autres 
objets.  
 
 Les modèles de réseaux théoriques permettent quant à eux de poser des hypothèses, 
par exemple, l’« effet petit monde » (small-world) dans lequel chaque objet ou individu peut 
être relié à n’importe quel autre individu par une courte chaîne de relations sociales ; reprend 
le concept du sociologue Milgram de « six degrés de séparation ». Il y a également le réseau 
invariant d’échelle (scale-free) qui suit une loi de puissance. En effet, un grand nombre de 
sommets sont reliés à d’autres sommets par un nombre faible de liens. Par contre, peu de 
sommets seront liés directement à un grand nombre de sommets (Figure 8, Watts, 19980) 
 
 
Figure 8 : Illustration des modèles de réseaux théoriques 
 
 On distingue également les modèles d’optimisation qui reposent sur le principe de 
« maximisation » et permettent d’identifier les endroits qui sont les mieux localisés selon 
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plusieurs principes. Deux modèles connus sont celui de Von Thünen ou encore celui de la 
localisation-allocation. 
 La Figure 9 reprend une modélisation de la théorie de Von Thünen en expliquant la 
localisation idéale de la terre agricole au regard de la maximisation du profit réalisé en vendant 
son produit dans la ville (point central). Dans son modèle, Von Thünen ne garde que les 
variables du coût du transport et d’une utilisation optimale des terres. Comme les distances 
utilisées sont à vol d’oiseau, on trouve avec un modèle centre-périphérie « parfait », en cercles 
concentriques autour du point central. 
 
 
Figure 9 : Illustration de la théorie d’optimisation de Von Thünen 
 
 Enfin, les modèles de dynamique spatiale, basés sur les notions de diffusion 
(Hägerstrand, Figure 10) ou de ségrégation (Schelling). Ces modèles, également appelés 
« espace-temps » tiennent compte de la temporalité, notamment dans les situations de 
déplacements (on parle alors de matrice espace-temps). Ces modèles sont, par exemple, 




Figure 10 : Illustration du modèle de dynamique spatiale de Hägerstrand 
  
 
 Dans le domaine de la santé, l’ensemble des modèles vus ici n’est jamais appliqué en 
tant que tel, mais des illustrations s’appuient sur ces théories. On peut citer les travaux menés 
sur l’accessibilité au système de soins selon une problématique spécifique, par exemple 
l’accessibilité aux maternités (Pilkington,2010 ; Combier,2013). Sur les parcours et trajectoires 
de prise en charge de patients, on peut noter les travaux menés selon une pathologie, par 
exemple du cancer du poumon (Nuemi,2013). Enfin, la prise en compte de déterminants 
sociaux-spatiaux face à des épidémies est notamment discutée sur les thèmes du paludisme 
(Fournet,2008), du VIH (Nikiéma,2008) ou encore d’Ebola (Gasquet,2010). 
 À notre connaissance, aucune étude n’a pour le moment utilisé de modèles 
géographiques dans le domaine de la santé au travail.  
 
 
2.1.2. Les méthodes géographiques 
 
 Au sein de la démarche géographique, on oppose souvent deux types de méthodes, 
basées sur le type de donnée utilisé, à savoir une méthode quantitative et une méthode 
qualitative (Béguin,2000). Celles-ci peuvent pourtant être appliquées de manière simultanée 




 Les outils mobilisés par l’analyse spatiale sont divers et l’on en distingue 
essentiellement quatre : 
- Les outils de statistiques classiques, sans la localisation d’objet ; 
- Les outils de statistiques classiques, complétés par la cartographie ; 
- Les outils de la géostatistique, quand l’analyse se fait sur des objets géolocalisés ; 
- Les outils qualitatifs, qui viennent enrichir et compléter les analyses des précédents 
outils. 
 Lorsque les données sont des objets localisés, deux unités spatiales sont alors 
considérées : l’unité primaire, qui correspond à une observation, un point, un pixel ou un 
individu et l’unité secondaire, dans laquelle l’ensemble des unités primaires est comptabilisé 
(zone d’emploi, département, etc…). La plupart du temps, ces deux types d’unités sont des 
agrégats et les méthodes utilisées diffèrent en fonction de la nature et du nombre de variable 
que chacune possède. 
 En s’intéressant, dans un premier temps, aux outils servant à cartographier, 
représenter et simplifier géographiquement la lecture les données, on s’appuie sur différentes 
familles d’outils. La première étape est la cartographie du phénomène permettant une 
simplification visuelle du phénomène. Dans un second temps, ce sont les outils d’analyses 
(statistiques et cartographiques) qui sont utilisés et permettent de valider ou non les 
hypothèses soulevées avec les premières représentations. Enfin, la troisième étape peut être la 
validation des hypothèses, avec l’introduction de la temporalité lorsque celle-ci peut être 
incluse.  
 Dans le cadre de notre travail, nous nous sommes appuyés sur des données 
quantitatives à partir desquelles nous avons réalisé des travaux cartographiques qui sont 
devenus supports d’analyses géostatistiques car réalisés sur des objets géolocalisés.  
 
 
2.2. Les Systèmes d’Informations Géographiques (SIG) 
 
  
 La géomatique est la discipline qui s’intéresse à l’ensemble des outils et méthodes qui 
permettent l’acquisition, le stockage, l’analyse et l’affichage de données référencées 
spatialement. Aux côtés des logiciels de géostatistiques et des logiciels d’information 
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géographique (LIG), les Systèmes d’Informations Géographiques ou SIG constituent la grande 
majorité de ces outils.  
 Le développement des outils SIG peut se découper selon trois 
périodes (Chrisman,2006) : 
- entre les années 1960 et 1980 : l’innovation, essentiellement nord-américaine. Les 
premiers outils voient le jour au Canada (1963) et aux Etats-Unis (création de 
l’entreprise Esri en 1969) ;  
- entre les années 1980 et 1990 : la commercialisation, avec l’arrivée des SIG en 
Europe ;  
- depuis les années 1990 : la mondialisation et l’appropriation des outils SIG, 
notamment grâce au développement d’internet. On peut citer le développement de 
cartographie collaborative (2004 : projet OpenStreetMap) et l’arrivée des 
premières cartographies à l’échelle mondiale (2005 : Google Earth). 
  
 Aujourd’hui utilisés dans beaucoup de domaines (environnement, transports, 
géomarketing, etc), les SIG ont également fait leur apparition dans les questionnements de 
santé. Comme le soulignent Apparicio P et Cloutier M-S, « l’implication de géographes de la 
santé et de géomaticiens de la recherche en épidémiologie est alors essentielle pour dépasser 
l’habituel constat descriptif des états de santé et ainsi d’utiliser les outils SIG pour produire 
de nouvelles informations à partir de données existantes. Les SIG s’insèrent alors dans la 
panoplie des méthodes épidémiologiques comme un outil analytique et décisionnel des 
dynamiques spatiales » (Fleuret, 2007). 
 
 Au sein d’un SIG, la couche est le fondement de la construction de la carte (Texier,2011). 
Cette couche est support d’un ensemble d’informations communes, comme, par exemple, un 
réseau routier, la localisation des villes ou encore de bâtiment. Les SIG possèdent deux modes 
de représentation : le raster et le vecteur. Le raster est un mode de représentation « matriciel » 
où les images sont découpées en pixel (découpage régulier en carré ou rectangle). Le mode 




2.2.1. Les outils  
 
 Les illustrations (figures) des fonctionnalités des outils présentés dans la suite du 
travail ont été récupérées au sein même du logiciel SIG utilisé, à savoir ArcGIS, développé par 
la société Esri (licence ArcEditor, version 10.2.1). 
 Le modèle vecteur est celui que nous avons utilisé pour notre travail car il permet une 
localisation de l’information selon trois formes de représentation possible : le point, la ligne et 
le polygone. Ces formes, qui modélisent l’information réelle, sont ensuite celles qui subissent 
ce que l’on appelle des « géo-traitements » au sein du logiciel SIG.  
 En s’appuyant sur les différents modèles vus précédemment, nous avons résumé les 
principaux processus qu’ils recouvrent ainsi que les outils auxquels ils font appel. Nous avons 
donc résumé huit processus majeurs au sein de quatre grandes familles d’outil. 
 
2.2.1.1. Les outils de diffusion 
  
 Pour la première représentation des données utilisées, c’est une localisation 
ponctuelle par point qui a été utilisée. Pour des raisons de confidentialité, la représentation de 
nos semis de points se fait donc à la plus grande échelle possible : la commune. Afin d’attribuer 
un point (notre donnée) à une surface (la commune), le logiciel place notre information au 
centroïde du polygone associé. Si l’on veut agréger plusieurs points situés sur la même 
commune, c’est un outil de fusion qui sera utilisé. L’entité ponctuelle (point) devient ensuite 
une entité multi-points ou noyau ayant comme poids le nombre de points fusionnés. 
 Le nombre de données sur lequel nous avons travaillé étant important (plusieurs 
milliers d’informations), la lecture du semis de points s’avère difficile, même en représentation 
par noyau. Nous avons donc utilisé l’outil de densité qui permet de lisser la lecture de cette 
information. Selon les paramètres choisis (taille de la cellule en sortie, rayon de recherche, 
pondération des noyaux), le rendu ne sera pas le même et la densité plus ou moins lisible : 
« pixellisation » ou lissage du résultat. 
 Pour résumer la dispersion de nos entités ponctuelle, nous avons utilisé la méthode de 
dispersion standard. Celle-ci est définie comme étant « une mesure de dispersion 
caractéristique des valeurs autour de l’indicateur de tendance centrale, qui résume au mieux 
l’ensemble des localisations, mais qui réduit énormément l’information disponible » 
(Zaninetti,2005). Pourtant, la distribution d’un semis de points est généralement déformée 
dans une ou plusieurs directions. Les ellipses de déviation standard transposent donc cette 
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distribution aléatoire d’un semis de points à l’intérieur d’une ellipse qui résume leur dispersion 
autour d’un point central (Figure 11).  
 
 
Figure 11 : Illustration de l'outil "ellipse de déviation standard" permettant d'indiquer une direction et 
une dispersion autour d'un semis de point 
 
2.2.1.2. Les outils de polarisation 
 L’outil de la zone tampon (ou buffer) permet de créer une zone tampon autour d’une 
entité (point, ligne ou polygone). Cet outil (voir Figure 12) permet de faire apparaître, à une 
distance fixée par l’utilisateur, une zone obtenue « par sélection d’un voisinage, qui permet 
d’évaluer les caractéristiques de différents environnements d’un objet spatial donné » 
(Genevois, 2008). La création de ces entités permet de mesurer une influence dans une 




Figure 12 : Illustration de l’outil « buffer » permettant la création d’une zone tampon quel que soit la 
forme de l’information (point, ligne, polygone) 
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 Nous n’avons pas utilisé cet outil au cours de notre travail, mais celui-ci pourrait être 
intéressant, notamment en regardant les superpositions d’informations entre plusieurs 
centres. En effet, il peut permettre de faire apparaître de manière claire les recouvrements 
entre les CCPPs et de mieux rendre compte de la fréquentation des centres de pathologies 
professionnelles. 
 Comme le montre la Figure 13, l’outil suivant (« entités vers points ») permet de 
calculer un centre de gravité (ou centroïde) à partir d’entités multi-points, linéaires (lignes) ou 
surfacique (polygones).  
 
Figure 13 : Illustration de l'outil "entités vers points" permettant de trouver un centroïde selon la forme 
de l'information (point, ligne, polygone) 
  
 Cet outil, non utilisé au cours de notre travail, aurait cependant un intérêt futur. En 
effet, lorsque nous avons regardé les directions absolues (ellipses) prises par les données 
autour de chaque CCPP, nous aurions tout à fait pu comparer un centre de gravité « idéal » (un 
centroïde de PST) à la localisation qu’ont les CCPPs sur le territoire. Dans l’hypothèse de 
l’ouverture de consultation de pathologie professionnelle délocalisée, l’utilisation de cet outil 
pourrait être utile pour localiser les territoires les plus centraux. Utilisé en complément de 









2.2.1.3. Les outils d’interaction et de choix spatiaux  
  
 Parmi les outils que l’on peut utiliser pour décrire une interaction spatiale, nous avons 
pris les exemples des polygones de Thiessen et du calcul du voisin le plus proche. 
 Les polygones de Thiessen (Figure 14) s’appuient sur le modèle mathématique des 
diagrammes de Voronoï. Cet outil utilise la triangulation : autour de chaque point est généré 
un polygone dont les côtés sont générés selon chaque autre point et leurs bissectrices 
perpendiculaires associées. Les sommets sont les croisements de ces bissectrices. Ainsi, tous 




Figure 14 : Illustration de l'outil "polygones de Thiessen" permettant la création de zones proximales 
autour de chaque point 
 
 Nous avons utilisé cette représentation pour faire apparaître des zones de recrutement 
théorique autour de chaque centre. Ce choix permet de faire apparaître des polygones, qui ne 
dépendent que de la répartition géométrique des points en entrée (en l’occurrence, les CCPPs) 
et d’apprécier les interactions en termes de surface de polygone notamment lors de leur 
superposition avec les ellipses de déviation standard. 
 
 L’outil du voisin le plus proche est lui aussi basé sur la distance, mais sa méthode 
exploratoire s’intéresse à la « structure spatiale globale du semis ponctuel, son organisation 
globale, concentrée, aléatoire ou répartie et l’échelle de cette organisation ». Elle permet en 
effet de confronter la distance moyenne au voisin le plus proche à trois distances théoriques. 
La première est une égale répartition du semis de points (équirépartition), la deuxième est une 





Figure 15 : Illustration de l'outil "voisin le plus proche" permettant de mettre en évidence une 
agrégation plus ou moins prononcée d'un semis de point 
 
 Dans le cadre de l’exploration des données du réseau, il ne nous a pas semblé 
intéressant d’utiliser cet outil car nous avions déjà utilisé celui de densité. Dans des travaux 
futurs, il faudra cependant le prendre en considération, notamment pour la détection de cluster 
de pathologie. 
 
2.2.1.4. Les outils de distance  
 Pour les calculs de distance, plusieurs outils sont utilisables. Tout d’abord, on peut citer 
la représentation en oursins (une droite reliant deux points géo-référencés) qui permet une 
visualisation de la distance et une estimation à vol d’oiseau de celle-ci. Dans le cadre de notre 
travail, nous nous sommes appuyés sur ce mode de représentation afin de regarder les 
directionalités de manière globale puis d’utiliser ces oursins pour un calcul de densité de ligne. 
 Certains outils, plus performants sur des calculs de distance, existent au sein de certain 
SIG et s’appuient sur les données topographiques, de réseaux et d’axes routiers. Des calculs, 
plus précis sur les parcours, à la fois en termes de kilomètres mais également de temps, sont 
possibles. Il aurait été intéressant d’intégrer cette approche, notamment pour regarder si cette 
variable avait une influence sur le recours aux centres pour certaines pathologies par exemple 
et de compléter ainsi le travail effectué avec les ellipses de déviation standard. 
 Le Tableau 1 résume l’ensemble des outils utilisés ou non dans le cadre de notre travail 
sur l’exploration géographique des données du rnv3p. Il souligne les limites et les avantages de 




Tableau 1 : Classification des principaux outils SIG 
Modèles Processus Outils Utilisation Intérêts Limites 
Lieux centraux Centralité Centroïdes Non 
Permet de construire un point 
central en partant de la 
localisation des informations. 
Outil géométrique qui ne 
prend pas en compte le 
poids des informations 




Permet le calcul de distance 
moyenne ; peut être une 
variable explicative de 
recrutement. 
Outil qui nécessite un 
accès à des jeux de 
données particuliers, le 
plus souvent sur des 
serveurs de données.  
Oursins Oui 
Permet de visualiser des 
directions et de regarder des 
superpositions. Peut être le 
point de départ à un calcul de 
densité de lignes. 
Outil qui résume 
l’information et une 
lecture peu pratique 








Permet de compléter les 
informations sur les territoires 
périphériques aux zones 
étudiées. 
Outil dont la distance de 
recherche est fixée par 
l’utilisateur. 
Barycentre Non 
Permet de construire un point 
central en partant de la 
localisation des informations 
et de leur poids. 
Outil qui ne prend pas 








Permet une simplification 
visuelle d’un espace en 
créant des zones 
géométriques théoriques. 
Outil qui ne prend pas 
en compte la 
topographie, les axes de 
communications ou 
encore le poids des 







Semis de points Oui 
Permet le premier affichage 
des entités. 
Outil qui superpose 
l’ensemble des entités. 
Selon le nombre 
d’entités, masque une 
partie de celle-ci. 
Densité de points / 
Densité de noyaux 
Oui 
Permet de résumer 
l’information parfois peu lisible 
de la localisation des entités 
quand leur nombre est 
important. 
Outil pour lequel le choix 
des paramètres (taille 
du raster en sortie 
notamment) est 
essentiel afin de ne pas 
perdre d’information. 
Ellipse de déviation 
standard 
Oui 
Permet de résumer une 
répartition aléatoire d’entités.  
Outil qui ne prend pas 
en compte le poids de 
chaque entité. 
Optimisation Choix spatiaux 
Voisins le plus 
proche 
Non 
Permet une visualisation des 
entités (ou groupe d’entités) 
qui sont spatialement proche. 
Outil basé sur une 
représentation en semis 
de points donc un 
affichage des résultats 
difficile à lire s’il y a une 
grande quantité 
d’entités. 




Permet des calculs 
statistiques impliquant une 
seule couche ou plusieurs 
couches de données 
(intersections). 
Outil dont les résultats 
apparaissent sous forme 
tabulaire, non localisés.  
 
Non : Outil non utilisé et dont l’intérêt parait limité au regard des données étudiées. 
Non : Outil non utilisé mais à envisager lors de futurs traitements géomatiques. 




Messages clés (2) 
L’arrivée de la discipline géographique au sein des questionnements sanitaires 
est récente puisqu’elle date des années 1970  avec l’apparition des premiers 
termes géographiques dans des textes de planification sanitaire.  
C’est à la même période que le développement d’outils informatiques permettant 
la localisation d’évènements a eu lieu. L’outil SIG, en particulier, est articulé 
autour de quatre principes : l’acquisition, le stockage, l’analyse et l’affichage de 
données géolocalisées.  
Les problématiques de santé sont de plus en plus territorialisées et les études 
géographiques de plus en plus courantes : accessibilité aux services de santé, 
trajectoire de prise en charge des pathologies ou encore diffusion et émergence 
d’une maladie. En santé au travail pourtant, il n’y a jamais eu de représentation 
réunissant les différents aspects de ce domaine (activité, pathologie, exposition). 
L’utilisation d’outils géomatiques permet donc de voir une première exploration 








































 À partir des méthodes décrites précédemment, l’objectif principal de cette partie est de 
décrire le rnv3p en tant qu’objet géographique, c’est-à-dire son recrutement au niveau national 
et ses spécificités géographiques. Cet objectif a été décliné de la façon suivante : 
- Décrire les aires de recrutement du réseau dans sa globalité ;  
- Rechercher et décrire des spécificités aux niveaux régional et local en identifiant des 
zones de recouvrement et/ou des zones de moindre capture ; 
- Croiser la distribution des pathologies enregistrées par le rnv3p avec les données 
disponibles sur les répartitions de salarié par secteurs d’activité afin de rendre visible 





2.1. Structure des données du rnv3p 
 
 La base de données du rnv3p fonctionne autour de cinq tables principales : Patient, 
Consultation, Problème, Médecin et Entreprise.  
 L’enregistrement de ces tables se fait sous la forme de fiches, correspondant à ces cinq 
entrées, que les personnes habilitées (secrétaires, internes, médecins du travail) remplissent 
sur un serveur sécurisé qui centralise les informations. 
 La table Patient contient des informations médico-administratives (les données socio-
démographiques du patient, son adresse, les caractéristiques de son entreprise actuelle) ; la 
table Consultation résume les informations relatives à une consultation (date, motif, médecin 
consultant) ; la table Problème résume les éléments clés de la consultation de pathologies 
professionnelles en précisant notamment la pathologie, son origine, la force de sa relation avec 
le travail (imputabilité), et le cas échéant le métier et le secteur d’activité responsables ; la table 
Médecin renseigne les informations administratives du médecin ayant envoyé le patient en 
consultation ; la table Entreprise recense des données sur l’entreprise actuelle du patient. 
 Au sein de la base rnv3p, trois tables contiennent un champ adresse : la table 
Patient (adresse obligatoire), la table Entreprise (adresse facultative, cette donnée est la 
propriété de chaque CCPP) et la table Médecin (adresse facultative). L’adresse du patient étant 
la seule donnée géographique obligatoire, il est possible, dans un premier temps, de 
  
66 
cartographier cette information afin d’apprécier la répartition de la patientèle du réseau. 
Cependant, notre travail n’a pas utilisé la localisation du patient par la suite. En effet, l’adresse 
patient est a priori moins pertinente que celle de l’entreprise lorsque l’on s’intéresse à une 
problématique de vigilance des pathologies professionnelles car elle intègre des phénomènes 
indépendants et mal maîtrisés comme les distances des trajets domicile travail et il est par 
ailleurs difficile d’y rattacher un dénominateur d’actifs. 
 Afin de refléter au mieux les situations de santé au travail, c’est le Problème de Santé 
au Travail (PST) qui a été géolocalisé et cartographié. À partir de trois tables (Patient, 
Consultation, Problème), il est possible de créer une table PST qui synthétise les données du 
patient, les données du problème de santé diagnostiqué par le médecin et les caractéristiques 
de la première consultation.  
 Par jointures successives, il est ensuite possible de relier cette table PST à la table 
Entreprise afin de récupérer les éléments nécessaires à sa localisation : code postal et nom de 
la commune. Le biais principal de cette liaison réside dans le fait que c’est l’entreprise actuelle 
du patient qui est enregistrée dans la base. On considère alors que cette même entreprise est 
la source des expositions enregistrées comme responsables de la pathologie professionnelle 
(nuisances pondérées par leur imputabilité).  
 
 
2.2. Données de référence sur la population salariée 
 
2.2.1. Les sources de données 
 
 En s’intéressant aux pathologies professionnelles, c’est à l’ensemble de la population 
active (dénominateur) que l’on s’intéresse. Les difficultés pour appréhender ce dénominateur 
sont dues au nombre de sources disponibles, à l’accessibilité souvent limitée et/ou encadrée 
(convention d’échange de données) et enfin aux filtres que chacune de ces sources possède, 
comme, par exemple, les différents statuts professionnels ou encore le régime social auquel les 
salariés appartiennent. 
 La Direction Générale du Travail (DGT, Ministère du Travail et de l’Emploi), est en 
charge de la préparation et de la mise en place des politiques de travail. Elle veille également à 
l’amélioration des conditions de travail et des relations individuelles et collectives au sein des 
entreprises en s’appuyant sur des textes législatifs et réglementaires. À l’échelle nationale, ces 
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fonctions la placent donc comme la première source de données disponible sur la population 
active existante. 
 Les Directions Régionales des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du 
Travail et de l’Emploi (DIRECCTE) constituent une deuxième source de données. En effet, elles 
regroupent des services (Unités Territoriales) placés dans les départements  autour de trois 
fonctions principales : la réglementation du travail (inspection du travail), l’animation des 
politiques d’emploi (services emploi) et le développement de l’activité économique. 
Interlocuteurs dits uniques des entreprises (vis-à-vis de l’administration), les Direccte sont une 
source d’information intéressante à l’échelle régionale. 
 Constitué d’un maillage de 163 établissements publics nationaux, régionaux et locaux, 
le réseau « CCI de France » (Chambre de Commerce et d’Industrie) est chargé de représenter 
les intérêts des entreprises. La présence des CCI à différentes échelles en fait une troisième 
source importante de données. 
 Enfin, les organismes comme la Mutualité Sociale Agricole (MSA) ou la Caisse 
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAM-TS) forment, eux aussi, des 
sources essentielles de données sur la population salariée. Ces sources de données possèdent 
également leurs spécificités avec un dénominateur qui leur est propre. En effet, les bases de la 
MSA ne disposent que des ayant-droits du régime agricole alors que la CNAM-TS n’assure que 
les travailleurs salariés du régime général. 
 L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) est le seul à 
mettre en accès libre certaines données agrégées sur l’emploi et le travail à différentes 
échelles17. En revanche, les informations sur les codes SIREN et SIRET ne sont pas en accès 
libre. Ces données sont maintenant accessibles sur le site data.gouv.fr. Au sein de bases, l’Insee 
fait une distinction de statut professionnel en distinguant les salariés des non-salariés. Les 
salariés regroupent les salariés du secteur privé, de la fonction publique (Etat, collectivités 
locales, fonction publique hospitalière) et des entreprises publiques. Les indépendants, les 
personnes travaillant à leur compte, les chefs d’entreprise salariés, les PDG ou encore les 
personnes en aidant une autre sans être rémunérées constituent les effectifs des non-salariés. 
                                                        
17 Source Insee http://www.insee.fr/fr/themes/detail.asp?reg_id=99&ref_id=td-emploi-lieu-travail-12 
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2.2.2. Données utilisées 
 
 Pour les données du dénominateur, nous avons utilisé les données de l’Insee, qui établit 
la Nomenclature d’Activité Française (NAF). La NAF est la nomenclature nationale d’activités 
et elle se présente sous la forme d’un code contenant quatre chiffres et une lettre. Sa dernière 
révision date de 2008 et elle se divise en une arborescence de 5 niveaux : 
- Les sections (21) représentées par une lettre ;  
- Les divisions (88) représentées par les deux premiers digits du code NAF ;  
- Les groupes (272) représentés par les trois premiers digits du code NAF ;  
- Les classes (615) représentées par les quatre premiers digits du code NAF ; 
- Les sous-classes (732) représentées par le code NAF dans sa totalité (4 chiffres et une 
lettre). 
 A l’échelle de la Zone d’Emploi (ZE), un seul jeu de données est disponible, celui du 
nombre de salariés selon 5 grands secteurs d’activité définis par l’Insee : l’agriculture, la 
construction, l’industrie, le tertiaire marchand et le tertiaire non marchand. Ces données sont 
disponibles pour chaque année depuis 1998. 
 À l’échelle de la commune, les données utilisées sont les répartitions de salariés selon 
38 postes (NA38) pour l’année 2007. 
 Pour chacune des bases Insee, nous avons considéré les statuts professionnels salariés 
et non-salariés de manière à avoir une vision complète pour chaque activité professionnelle. 
 
 
Messages clés (3) 
Pour ce travail, les bases de données utilisées sont issues du rnv3p et de l’Insee.  
Le travail a été effectué à l’échelle de l’entreprise : le Problème de Santé au Travail 
(PST) enregistré dans le rnv3p y a été associé avant d’y être géocodé. 
Cette localisation à l’entreprise est en adéquation avec le travail mené à partir des 
données de la population salariée issues de l’Insee et disponibles à l’échelle de la 
Zone d’Emploi.  





3.1. Gestion de la base de données du rnv3p 
 
3.1.1. Liaison du Problème de Santé au Travail (PST) à l’entreprise 
 
 Pour arriver à une table unique contenant toutes les informations de la table PST et les 
informations nécessaires à la localisation de l’entreprise, deux jointures au sein de la base 
rnv3p ont été nécessaires.  
 La première jointure a été faite entre la table PST et la table Patient pour récupérer le 
code Entreprise. Chaque donnée Entreprise étant la propriété du centre, il a fallu créer un 
identifiant unique pour chaque Entreprise de la base nationale, en concaténant le numéro du 
CCPP avec le code Entreprise. La deuxième jointure a été faite, à partir de ce code composite, 
entre la table PST et la table Entreprise pour récupérer les coordonnées géographiques de cette 
dernière (code postal et nom de la commune). 
 La Figure 16 montre les deux premières jointures effectuées au sein de la base pour 






Figure 16 : Jointures internes au sein de la base du rnv3p entre les différentes tables. 
 
3.1.2. Liaison du Problème de Santé au Travail (PST) au code 
commune de l’entreprise 
 
 Afin de représenter les données à la commune, une troisième et dernière jointure a été 
effectuée avec une table de correspondance18  entre les adresses postales (code postal, nom de 
commune) et les adresses du Code Officiel Géographique afin de récupérer le code commune 
appelé également code Insee. En effet, le code postal n’est pas un identifiant unique qui 
correspond à une entité géographique mais une codification des communes faite par La Poste 
de manière complètement séparée de la codification officielle géographique. Plusieurs 
communes peuvent avoir le même code postal et, à l’inverse, certaines communes ont plusieurs 
codes postaux car elles ont plusieurs bureaux desservant des quartiers différents. Ce travail a 
notamment été nécessaire pour trouver le code unique de chaque commune et éviter par 
exemple les communes qui ont le même nom mais ne sont pas dans le même département. 
 Dans la table Entreprise, nous avons donc retenu uniquement celles qui avaient un code 
postal et un nom de la commune afin d’avoir une correspondance certaine. Un travail de 
                                                        
18 Aujourd’hui, cette table de correspondance est librement accessible sur le site data.gouv.fr 
2
ème
 jointure  
Tables : PST/Entreprise 
Clé : identifiant composite (numéro du 
centre + Code Entreprise) 
Info récupérée : localisation de 




 jointure  
Tables : PST/Patient 
Clé : identifiant patient 
Info récupérée : « Code Entreprise » 
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nettoyage a été nécessaire, notamment au niveau de la « casse » présente dans les noms de 
commune de la table Entreprise (exemples : « ST » pour « Saint » ou « Sainte », fusion de 
commune et donc un changement de nom, anomalies dues à la typographie du nom des 
communes). 
 
3.1.3. Géocodage au code Insee 
 
 Le géocodage est un processus visant à attribuer des coordonnées géographiques 
(longitude et latitude) à une adresse. Cette technique de géoréférencement (ou géolocalisation) 
sert à localiser spatialement une information ou un événement. Dans le cadre de notre travail, 
nous avons créé un localisateur principal permettant de géocoder les différentes adresses au 
code commune ou code Insee.  
 Le système de coordonnées géographiques utilisé est le système officiel mis en place 
depuis le 1er janvier 2001 à savoir le système géodésique français ou Réseau Géodésique 
Français (aussi appelé RGF 93)19. Les latitudes et longitudes sont donc en degrés décimaux. La 
représentation cartographique plane associée est du Lambert 93. 
 
3.1.4. Correspondance des données NAF du rnv3p et de l’Insee 
 
 Le premier travail a consisté à simplifier, pour chaque PST, le code NAF qui lui était 
associé afin de retrouver les cinq grands secteurs d’activité dont les données sont disponibles 
pour l’Insee à l’échelle de la ZE.  
 
 Sur la table PST, c’est le code NAF 1993 qui est enregistré pour les entreprises et selon 
les CCPP, ce code avait entre 2 et 4 digits. C’est grâce à une table de correspondance (Tableau 
2) de l’Insee qui contient les différents niveaux d’informations d’activité (de la section à la sous 




                                                        
19 Décret n°2000-1276 du 26 décembre 2000 (portant application de l'article 89 de la loi n° 95-115 du 4 
février 1995 modifiée d'orientation pour l'aménagement et le développement du territoire relatif aux 
conditions d'exécution et de publication des levés de plans entrepris par les services publics) modifié par 
le décret du 3 mars 2006. Version consolidée au 25 août 2015. 
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01-02 AA Agriculture, chasse, sylviculture 
B Pêche, aquaculture 5 BB Pêche, aquaculture 
C Industries extractives 
10-12 CA Extraction de produits énergétiques 
13-14 CB Extraction de produits non énergétiques 
D Industrie manufacturière 
15-16 DA Industries agricoles et alimentaires 
17-18 DB Industrie textile et habillement 
19 DC Industrie du cuir et de la chaussure 
20 DD Travail du bois et fabrication d'articles en bois 
21-22 DE Industrie du papier et du carton ; édition et imprimerie 
23 DF Cokéfaction, raffinage, industries nucléaires 
24 DG Industrie chimique 
25 DH Industrie du caoutchouc et des plastiques 
26 DI 
Fabrication d'autres produits minéraux non 
métalliques 
27-28 DJ Métallurgie et travail des métaux 
29 DK Fabrication de machines et équipements 
30-33 DL Fabrication d'équipements électriques et électroniques 
34-35 DM Fabrication de matériel de transport 
36-37 DN Autres industries manufacturières 
E 
Production et distribution 
d'électricité, de gaz et 
d'eau 
40-41 EE Production et distribution d'électricité, de gaz et d'eau 
F Construction 45 FF Construction 
G 
Commerce ; réparations 
automobile et d'articles 
domestiques 
50-52 GG 
Commerce ; réparations automobile et d'articles 
domestiques 




60-64 II Transports et communications 
J Activités financières 65-67 JJ Activités financières 
K 
Immobilier, location et 
services aux entreprises 
70-74 KK Immobilier, location et services aux entreprises 
L Administration publique 75 LL Administration publique 
M Education 80 MM Education 
N Santé et action sociale 85 NN Santé et action sociale 
O 
Services collectifs, sociaux 
et personnels 
90-93 OO Services collectifs, sociaux et personnels 
P Services domestiques 95 PP Services domestiques 
Q Activités extra-territoriales 99 QQ Activités extra-territoriales 
 
 Une fois un code de section attribué à chaque PST, un regroupement a été effectué selon 





Tableau 3 : Tableau des regroupements des sections au sein des cinq secteurs considérés 
Secteur Sections (Code Section) Nombre de PST 
concernés (2001-2012) 
Agriculture (n=1,080) Agriculture, chasse, sylviculture (A) 
Pêche, aquaculture (B) 
1,021 
59 
Construction (n=9,442) Construction (F) 9,442 
Industrie (n=24,289) Industries extractives (C) 





Production et distribution d'électricité, de gaz 
et d'eau (E) 
Commerce ; réparations automobile et 
d'articles domestiques (G) 
Hôtels et restaurants (H) 
Transports et communications (I) 
Activités financières (J) 
Immobilier, location et services aux 
entreprises (K) 
Services collectifs, sociaux et personnels (O) 











Tertiaire Non Marchand 
(n=26,136) 
Administration publique (L) 
Education (M)  








Activités extra-territoriales (Q) 
6,888 
399 








3.2. Taux de capture du rnv3p 
 
 Pour comparer les données du recrutement du rnv3p avec les données dénominateur 
de l’Insee, nous avons calculé un taux de recrutement du réseau pour chaque secteur d’activité 
et par ZE. Ce taux est construit par analogie au Ratio Standardisé d’Incidence (SIR) car basé 
sur le rapport entre un nombre de PST observés, et un nombre attendu de PST. 
 Le nombre de PST attendu est le fruit d’une estimation prenant en compte le nombre 
de salariés par ZE pour chacun des 5 secteurs, auquel est appliqué le taux moyen de pathologies 
attribuées à ce secteur par le RNV3P au niveau national. 
 Sous l’hypothèse d’une homogénéité de distribution des pathologies au sein d’un même 
secteur,  cet indicateur calcule donc, pour chacun des 5 secteurs considérés, un taux de capture 
de pathologies professionnelles par ZE. Il permet de discuter des zones de relatives « sur- » et 
« sous-capture » de pathologies professionnelles par le réseau. Ces indicateurs peuvent être 
consolidés d’un point de vue statistique par l’usage d’un intervalle de confiance. 
 Afin de calculer un taux national de capture des PST pour chaque secteur d’activité, 
nous avons pris en compte le nombre total de PST dans ce secteur et le nombre d’actifs moyen 
de ce secteur tout en le ramenant à la période considérée (12 ans) ainsi qu’une unité pour 




Nombre de PST du secteur
Nombre moyen d′actifde ce secteur
)
Période considérée
⁄ ] × 1000 
 Ce taux « national » rnv3p est ensuite appliqué à chaque unité géographique. En 
fonction du nombre de salariés qui s’y trouve, ce taux permet de calculer un nombre de PST 
attendus.  
 
 Le calcul du nombre de PST observé sur le nombre de PST attendu permet d’avoir un 
premier indicateur précisant le recrutement par ZE, une problématique jamais analysée au 
préalable (Figure 17). Attention, il faut garder à l’esprit lors de la lecture des cartes, que cet 
indicateur ne doit pas être assimilé à un indicateur d’incidence. Il est par ailleurs la résultante 
d’une moyenne sur les entreprises du secteur concerné sur la ZE, et peut masquer des 




 Pour terminer cette analogie au SIR, nous avons calculé un intervalle de confiance à 
95%, dont les bornes inférieure et supérieure sont notées ICi et ICs  (p ≤ 0,05). Une ZE 
caractérisée pour un secteur d’activité donné par un ICi supérieur ou égal à 1, est caractérisée 
par un « sur-recrutement » relatif pour ce secteur d’activité donné, comparativement à ce qui 
est observé dans le rnv3p en général. Ceci peut avoir plusieurs raisons qu’il convient d’éclaircir 
dans l’étape d’interprétation des données (travail en réseau avec plusieurs médecins du travail 
assurant la surveillance des salariés de ce secteur dans la ZE concernée, proximité avec le CCPP 
facilitant l’adressage, ou bien réel sur-incidence des pathologies professionnelles). 
 
 








Messages clés (4) 
Les quatre étapes de la méthode sont : 
- Les deux jointures successives au sein de la base rnv3p afin de lier le PST à 
l’entreprise. 
- Le travail de mise en correspondance des codes NAF du rnv3p avec ceux de 
l’Insee. 
- La jointure nécessaire à la récupération du code commune (code Insee) afin de 
localiser le PST à la plus grande échelle possible. 
- La création d’un taux de capture, analogique au SIR, permettant d’estimer une 








 Pour les trois tables contenant des informations géographiques, le Tableau 5 
(page suivante) résume, par centre, le nombre d’adresses (code postal, noté CP) 
enregistrées puis le pourcentage de celles qui ont été géocodées. Dans le tableau, le 
premier pourcentage correspond aux nombres d’adresses enregistrées qui possèdent 
une information géographique donc potentiellement géolocalisables. Le deuxième 
pourcentage correspond à la réussite du géocodage. Les cartes de la page suivante (Carte 
2) présentent les données géolocalisées (dernière colonne) de chacune des tables.   
 
 Concernant le géocodage de la table PST, il y a deux niveaux de perte d’information 
successifs :  
- lors de la première jointure : la table brute des PST comptait 173,843 enregistrements 
dont seulement 116,687 (67%) ont pu être liés à une entreprise ;  
- lors de la correspondance avec un code Insee : 88% des PST liés à une entreprise, soit 
102,536, ont été liés à un code Insee.  
 
 Le Tableau 4 résume les informations de la perte d’information de nos trois tables 
d’intérêt : Patient, Entreprise et PST. 
 
   








Pas de liaison avec l’Entreprise 57,156 ------ ------ 
Codes postaux non renseignés 13,270 24,002 4,980 
Codes Insee non liés  881 16,032 2,262 
Total adresses géolocalisées  











Tableau 5 : Géocodage des tables Patients, Médecins et Entreprises du rnv3p (données 2001-2012) 
Centre 
Table Patients Table Médecins Table Entreprises 
Nombre Nombre CP 
Nombre CP 
géolocalisés 
Nombre Nombre CP 
Nombre CP 
géolocalisés 
Nombre Nombre CP 
Nombre CP 
géolocalisés 
Amiens 641 457 (71,3%) 431 (94,3%) 476 428 (89,9%) 402 (93,9%) 194 113 (58,2%) 108 (95,6%) 
Angers 3,402 3,373 (99,1%) 2,830 (83,9%) 1,725 1,716 (99,5%) 1,415 (82,5%) 2,353 2,333 (99,2%) 2,267 (97,2%) 
Besançon 495 469 (94,7%) 466 (99,4%) 450 415 (92,2%) 408 (98,3%) 307 252 (82,1%) 250 (99,2%) 
Bordeaux 18,055 15,560 (86,2%) 13,778 (88,5%) 6,461 6,051 (93,7%) 5,521 (91,2%) 6,584 6,019 (91,4%) 5,857 (97,3%) 
Brest 6,652 6,514 (97,9%) 6,383 (98,0%) 1,920 1,868 (97,3%) 1,636 (87,6%) 2016 1917 (95,1%) 1,820 (94,9%) 
Caen 6,706 5,284 (78,8%) 5,003 (94,7%) 948 902 (95,1%) 778 (86,3%) 639 495 (77,5%) 473 (95,6%) 
Cherbourg 2,490 2,372 (95,3%) 2,199 (92,7%) 361 337 (93,4%) 311 (92,3%) 429 329 (76,7%) 316 (96,0%) 
Clermont 5,471 3,908 (71,4%) 3,479 (89,0%) 765 761 (99,5%) 697 (91,6%) 1,997 1,780 (89,1%) 1,758 (98,8%) 
Cochin 14,041 13,603 (96,9%) 13,355 (98,2%) 5,979 5,917 (99,0%) 5,463 (92,3%) 8,474 8,393 (99,0%) 8,171 (97,4%) 
Créteil 11,446 10,701 (93,5%) 10,500 (98,1%) 4,859 4,824 (99,3%) 4,483 (92,9%) 4,608 4,509 (97,9%) 4,353 (96,5%) 
Dijon 680 573 (84,3%) 564 (98,4%) 577 568 (98,4%) 500 (88,0%) 503 477 (94,8%) 461 (96,6%) 
Fernand 6,110 60,98 (99,8%) 5,987 (98,2%) 5,016 4,985 (99,4%) 4,699 (94,3%) 3,625 3,566 (98,4%) 3,382 (94,8%) 
Garches 13,502 10,743 (79,6%) 10,351 (96,4%) 3,209 2,992 (93,2%) 2,588 (86,5%) 1,731 1,471 (85,0%) 1,383 (94,0%) 
Grenoble 9,940 8,133 (81,8%) 6,788 (83,5%) 3,160 3,124 (98,9%) 2,500 (80,0%) 2,983 2,973 (99,7%) 2,871 (96,6%) 
Hôtel-Dieu 813 718 (88,3%) 704 (98,1%) 643 609 (94,7%) 514 (84,4%) 526 410 (77,9%) 393 (95,9%) 
Le Havre 4,412 4,254 (96,4%) 3,272 (76,9%) 694 674 (97,1%) 558 (82,8%) 646 580 (89,8%) 570 (98,3%) 
Lille 10,174 10,013 (98,4%) 9,173 (91,6%) 4,424 4,271 (96,5%) 3,732 (87,4%) 3,388 2,392 (70,6%) 2,295 (95,9%) 
Limoges 326 319 (97,9%) 293 (91,8%) 355 332 (93,5%) 234 (70,5%) 200 184 (92,0%) 176 (95,7%) 
Lyon 15,085 14,110 (93,5%) 13,487 (95,6%) 793 743 (93,7%) 445 (59,9%) 5,053 4,811 (95,2%) 4,627 (96,2%) 
Marseille 2,262 2,195 (97,0%) 1,987 (90,5%) 1,939 1,691 (87,2%) 1,497 (88,5%) 1,253 10,89 (86,9%) 986 (90,5%) 
Montpellier 965 954 (98,9%) 804 (84,3%) 872 866 (99,3%) 657 (75,9%) 567 549 (96,8%) 526 (95,8%) 
Nancy 6,766 6,673 (98,6%) 6,122 (91,7%) 2,918 2,869 (98,3%) 2,438 (85,0%) 3,507 3,303 (94,2%) 3,256 (98,6%) 
Nantes 12,200 10,609  (87,0%) 8,893 (83,8%) 3,813 3,629 (95,2%) 2,918 (80,4%) 3,753 2,849 (75,9%) 2,763 (97,0%) 
Poitiers 1,006 997 (99,1%) 966 (96,9%) 787 774 (98,3%) 720 (93,0%) 663 652 (98,3%) 639 (98,0%) 
Reims 3,589 3,151 (87,8%) 3,067 (97,3%) 1,740 1,713 (98,4%) 1,641 (95,8%) 998 912 (91,4%) 879 (96,4%) 
Rennes 2,985 2,951 (98,9%) 2,608 (88,4%) 832 794 (95,4%) 462 (58,2%) 1,143 1,137 (99,5%) 1,108 (97,4%) 
Rouen 5,533 5,045 (91,2%) 4,606 (91,3%) 1,929 1,919 (99,5%) 1,745 (90,9%) 1,435 1,348 (93,9%) 1,299 (96,4%) 
St-Etienne 2,590 2,522 (97,4%) 2,022 (80,2%) 1,141 1,098 (96,2%) 897 (81,7%) 1,174 1,113 (94,8%) 1,070 (96,1%) 
Strasbourg 4177 4,000 (95,8%) 3,284 (82,1%) 3,474 3,366 (96,9%) 2,849 (84,6%) 2,046 1,972 (96,4%) 1,864 (94,5%) 
Toulouse 17,447 9,670 (55,4%) 6,697 (69,3%) 5,288 5,184 (98,0%) 3,849 (74,2%) 7,215 7,148 (99,1%) 6,937 (97,0%) 
Tours 2,320 2,310 (99,6%) 2,148 (93,0%) 1,736 1,720 (99,1%) 1,381 (80,3%) 906 860 (94,9%) 816 (94,9%) 
TOTAL 192,281 168,279 (87,5%) 152,247 (90,5%) 69,284 67,140 (96,9%) 57,938  (86,3%) 70,916 65,936 (93,0%) 63,674 (96,6%) 
Légende : CP = Code Postal.  











































































































































4.2. Territorialisation du rnv3p / Le rnv3p comme objet 
géographique 
 
 Pour l’ensemble des résultats sur le réseau, aucun filtre n’a été appliqué aux données 
de manière à considérer tous les PST sur la période 2001-2012, permettant d’avoir une vision 
d’ensemble de la couverture du réseau. 
 
4.2.1. Approche à l’échelle nationale 
 
4.2.1.1. Répartition globale 
  
 La Carte 3 a pour but de montrer l’ensemble des PST localisés pour le réseau entre 2001 
et 2012 à l’échelle nationale (France métropolitaine) avec deux méthodes : un semis de points 
et une densité calculée par kilomètres carrés. 
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Carte 3 : Localisation des PST de la base rnv3p (2001-2012). 
  
 Lorsque l’on regarde la carte globale de localisation des PST au code commune avec le 
semis de points, on observe une couverture presque complète du territoire français. Cette 
représentation ne permet pourtant pas de faire ressortir de manière claire les disparités car il 
n’est pas possible d’y distinguer les superpositions de PST. 
 La deuxième méthode pour faire apparaître la répartition des PST est celle de la densité. 
En effet, ce traitement permet de faire apparaître, sur une surface continue, une quantité de 
points ou de noyaux. La représentation en sortie correspond à un raster (division régulière de 
l’espace en carré dont le côté est déterminé à l’avance) qui est ensuite lissé. L’outil de densité 
de noyau a donc été appliqué, la pondération étant le nombre de PST superposés (poids) sur 
une même commune. Afin d’affiner la représentation, le choix de taille de cellule en sortie a été 
fixée à 500x500, ce qui correspond à des carrés de 500 mètres de côté. À partir de chaque 
point, l’outil de densité applique une recherche concentrique dont le rayon a été fixé à 10 
kilomètres. On observe ainsi plus clairement les aires de recrutement et l’on voit sur la carte 
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que celles-ci se situent majoritairement dans les villes possédant un CCPP et leurs territoires 
périphériques. Un agrandissement de cette représentation est visible en Annexe 1. 
 
 Le Tableau 6 détaille le nombre de PST enregistré par CCPP. On y retrouve le nombre 
de PST liés à une entreprise (n=116,687) puis le nombre et le pourcentage de PST géolocalisés 
(n=102,536). C’est lors de la jointure du PST à l’entreprise que le plus d’information est perdu. 
Les exemples les plus frappants sont les CCPPs de Caen et Garches avec seulement 11% et 15% 
de PST pouvant être reliés à une entreprise. Le taux de géolocalisation de la table Entreprise 
ne présume donc pas de la géolocalisation possible du PST. Une fois la jointure effectuée, 
seulement 10% des informations géographiques de la table PST sont incomplètes pour le  
géocodage.  
 
 Si l’on complète la représentation cartographique en semis de points et en densité avec 
une exploration statistique des données géolocalisées, on trouve que sur l’ensemble des 
102,536 PST localisés, entre 42% et 85% de ceux-ci l’ont été dans le département du CCPP 
enregistrant la donnée.  
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Tableau 6 : Géolocalisation des PST selon chaque CCPP 




(% sur total) 
PST localisés dans le même 
département que le CCPP 
% Nom du département 
Amiens 564 213 122 (22%) 64 Somme 
Angers 2,652 2,456 2,386 (90%) 81 Maine-et-Loire 
Besançon 487 342 277 (57%) 48 Doubs 
Bordeaux 17,744 13,174 10,378 (58%) 85 Gironde 
Brest 5,514 3,239 3,118 (57%) 90 Finistère 
Caen 6,322 956 723 (11%) 75 Calvados 
Cherbourg 2,121 754 551 (26%) 96 Manche 
Clermont 5,014 4,497 3,161 (63%) 83 Puy-de-Dôme 
Cochin 13,790 12,548 12,365 (90%) 42 Paris 
Créteil 12,194 7,759 7,519 (62%) 45 Val-de-Marne 
Dijon 564 485 459 (81%) 52 Côte-d’Or 
Fernand 5,921 5,582 5,471 (92%) 46 Paris 
Garches 12,228 2,190 1,816 (15%) 43 Yvelines 
Grenoble 10,079 5,508 5,414 (54%) 85 Isère 
Hôtel-Dieu 752 661 544 (72%) 59 Paris 
Le Havre 4,557 2,576 2,442 (54%) 97 Seine-Maritime 
Lille 10,212 5,306 3,844 (38%) 69 Nord 
Limoges 291 194 179 (62%) 54 Haute-Vienne 
Lyon 12,849 7,849 7,465 (58%) 75 Rhône 
Marseille 2,121 1,765 1,573 (74%) 74 Bouches-du-Rhône 
Montpellier 861 603 560 (65%) 59 Hérault 
Nancy 6,129 5,599 4,725 (77%) 60 Meurthe-et-Moselle 
Nantes 11,380 10,315 6,039 (53%) 78 Loire-Atlantique 
Poitiers 893 834 814 (91%) 72 Vienne 
Reims 3,227 1,268 1,151 (36%) 64 Marne 
Rennes 1,561 1,194 1,182 (76%) 71 Ille-et-Vilaine 
Rouen 4,694 2,299 2,155 (46%) 73 Seine-Maritime 
St-Etienne 2,369 2,219 2,127 (90%) 91 Loire 
Strasbourg 3,641 2,536 2,431 (67%) 80 Bas-Rhin 
Toulouse 11,176 10,487 10,392 (93%) 84 Haute-Garonne 
Tours 1,936 1,279 1,153 (60%) 55 Indre-et-Loire 
TOTAL 173,843 116,687 102,536 (59%) ---- ------------- 
 
 On note deux tendances pour les CCPPs :  
- Ceux qui recrutent moins de la moitié de leur PST dans leur département. Cela 
comprend les CCPPs parisiens (Cochin, Créteil, Fernand-Widal et Garches) mais 
également les CCPPs de Besançon et Dijon.  
Pour le CCPP de Besançon (qui n’est plus actif en 2015), on peut se poser la 
question de la représentativité du nombre de PST localisés (58%) car l’effectif  
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total de PST géolocalisés est le plus faible de tous les CCPPs (n=487). Si l’on 
regarde les données de répartition plus en détail, il se trouve que Besançon 
recrute également en Haute-Saône (25%) donc au sein de sa région. Pour 
Dijon, les PST vus en consultation dans le CCPP sont non seulement de son 
département (Côté d’Or) mais également des départements de la Saône-et-
Loire et de l’Yonne (30% de PST supplémentaires), ce qui correspond en tout à 
plus de 85% de PST originaires de la région Bourgogne vus à Dijon. 
- Ceux qui recrutent quasi exclusivement dans leur département, à l’image du Havre, de 
Cherbourg ou encore de Brest. 
Pour le Havre et Cherbourg : deux explications peuvent être avancées : l’hyper 
« effet centre » et la proximité des CCPPs limitrophes à savoir Caen et Rouen. 
 Pour trois CCPPs (Amiens, Caen et Cherbourg), la question de la représentativité des 
données localisées se pose. En effet, il y a seulement entre 11% et 26% de leurs données qui ont 
été géocodées.  
 
 La carte de la page suivante (Carte 4) présente le pourcentage de données géocodées 
par CCPP, représenté au niveau de leur zone d’emploi, correspondant aux données affichées 
dans le tableau ci-dessus. On remarque que le pourcentage de perte d’information liée à un 
défaut de géolocalisation des PST est plus important au nord d’une ligne Brest-Strasbourg 






























































































































 En termes de conséquence pour la suite du travail, cela signifie que pour toutes les 
analyses ultérieures, il faudra prendre en compte cette limite (biais). Pour cette raison, le 
pourcentage de données géocodées apparaîtra en légende des futures cartes. 
 Nous avons souhaité estimer quelle pouvait être la perte d’information brute (en 
nombre absolu de PST non prise en compte),  à l’échelle de la ZE.  
 Le nombre de PST manquant par ZE a été calculé sous l’hypothèse que a distribution 
des données manquantes est homogène au sein du territoire de recrutement de chacun des 
CCPP. L’estimation de la perte d’information en termes de nombre de PST, par ZE, est donnée 
par la soustraction entre le nombre attendu (calculé précédemment) et le nombre observé de 
PST géocodés.  
 Il apparaît que les ZE avec la perte d’information maximale en nombre de PST, 
correspond contre-intuitivement aux CCPP dont le maximum est géocodé. Il s’agit en fait de 
CCPP dont le recrutement est important. Ainsi Toulouse possède 93% de PST géocodés sur un 
total de n=11,176 PST (734 PST non considérés). Alors que pour le CCPP d’Amiens, le nombre 
total de PST est très faible (n=564) et presque 60% des informations est déjà perdu lors de la 
liaison à l’entreprise. 
 Le recrutement étant plus faible sur les ZE limitrophes aux CCPP (cf suite de la partie 





Messages clés (5) 
La visualisation de la répartition des PST est meilleure grâce à l’outil densité qui 
permet de faire apparaître la concentration de ceux-ci, principalement autour 
des CCPPs. 
La liaison du PST à l’entreprise est la jointure qui fait perdre le plus 
d’information : de 6% (CCPPs de Clermont-Ferrand, Nancy, Strasbourg) à plus de 
80% de perte d’information (Caen, Garches). Nous avons essayé d’estimer cette 
perte d’information. 
Cela entraîne donc une réussite de géolocalisation des PST très différente selon 
les CCPPs et représente un biais important pour la caractérisation du 
recrutement du réseau.  
Pour cette raison, le pourcentage de PST géolocalisés par CCPP est précisé en 





4.2.1.2. Zones de recrutement théorique 
 
 Pour mieux appréhender les répartitions des PST, des zones de recrutement théorique 
peuvent être conçues (Figure 18). Ce sont des polygones de Thiessen qui sont construits autour 
de chaque centre permettant de diviser en zones proximales les entités ponctuelles que sont 
les CCPPs. Cet outil se base notamment sur la triangulation et chaque bissectrice 
perpendiculaire est générée pour former un côté du polygone. Les sommets sont les 
croisements de ces bissectrices. Ainsi, tous les points qui se trouvent à l’intérieur d’un polygone 





Figure 18 : Polygones de Thiessen traduisant les zones de recrutement théorique de chaque CCPP. 
 
 Cette représentation d’un recrutement « idéal » reste géométrique car elle ne prend 
aucune topographie en compte (exemple des zones de montagnes ou des plaines). Ainsi, on 
remarque bien que pour des territoires plutôt plats (Nord-Ouest de la France), ce zonage 
fonctionne bien. A l’inverse, certaines zones (Sud-Ouest vers les Pyrénées ou Sud-Est vers les 
Alpes) sont très étendues sans qu’elles prennent en compte la topographie (exemple autour 
des CCPPs de Toulouse, de Grenoble ou de Clermont-Ferrand). 
 L’intérêt de ces zones réside dans la comparaison entre le théorique et le réel. Ainsi, en 
superposant les deux, on peut faire apparaître des zones de sous recrutement théorique pour 
chaque CCPP. 
 
4.2.1.3. Zones de recrutement « réel » 
 
 Afin d’affiner les zones de recrutement réel autour de chaque CCPP, nous avons utilisé 
un outil construisant des ellipses autour de chaque centre, permettant ainsi de résumer 
l’information des PST (voir Figure 19). Ces ellipses récapitulent les caractéristiques spatiales 
(tendance centrale, dispersion et tendances directionnelles) des entités géographiques que 
sont les points représentant les PST. Elles permettent de résumer l’information d’une nouvelle 
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Figure 19 : Ellipses de déviation standard traduisant les zones de recrutement préférentiel de chaque 
CCPP (zone couvrant 2/3 de leurs PST). 
 
 En se basant sur le modèle spatial sous-jacent, c’est-à-dire la concentration des entités 
autour des centres avec un nombre réduit d’entités vers la périphérie, nous avons fait le choix 
que les polygones d’ellipse recouvrent 68% des entités dans l’agrégat autour de chaque CCPP. 
C’est ce que représente la figure 5 et cela permet à la fois de visualiser les zones de 
recouvrement entre CCPP mais également des zones d’ombre (avec une sous-capture de PST). 
 En effet, l’outil de création permet de choisir entre trois niveaux de recouvrement : 
environ 68% ou environ 95% et enfin 99%. La Figure 20 présente les essais à 95% et 99%. Bien 
que ces représentations fassent ressortir des zones d’ombre (extrémités Est des régions Rhône-
Alpes et Provence-Alpes-Côte-D’azur, la Corse, la frontière avec les Pyrénées des régions Midi-
Pyrénées et Aquitaine ou encore la localité autour de Bourges dans le Centre), il y a pourtant 




Figure 20 : Ellipses de déviation standard traduisant les zones de recrutement préférentiel de chaque 
CCPP (zone couvrant 95% et 99%  de leurs PST). 
 
 Les ellipses sont représentées par un trait rouge et l’on perçoit clairement l’effet de la 
distance sur leurs superpositions : plus les CCPPs sont spatialement proches (distance à vol 
d’oiseau), plus les ellipses se recouvrent. L’exemple de la région Ile-de-France est le plus 
frappant car toutes les ellipses se chevauchent, mais cela se remarque également dans les 
régions de l’Ouest (Bretagne et Pays-de-la-Loire), du Nord (Nord-Pas-de-Calais, Picardie, 
Normandie) et de l’Est (Franche-Comté et Bourgogne ou encore Rhône-Alpes). Les CCPPs de 
Marseille et Montpellier se trouvent à la limite du chevauchement et, pour quatre CCPPs, on 
ne voit aucun recouvrement : il s’agit de Reims, Clermont-Ferrand, Toulouse et Bordeaux. 
L’aplat de couleur (violet) permet de faire ressortir les zones qui n’ont pas été prises en compte 
pour le calcul des ellipses et qui abritent donc le tiers résiduel des PST (certains PST hors zone 
de recrutement préférentiel d’un CCPP peuvent se retrouver au sein de l’ellipse d’un autre 
CCPP et donc en dehors de la zone violette). Parmi les 61 unités urbaines de plus de 100,000 
habitants20 (correspondant à de grandes ou moyennes agglomérations), 9 ne se trouvent dans 
aucune zone de recrutement à 68% : Nice (5ème), Mulhouse (26ème), Bayonne (29ème), Le Mans 
                                                        
20 Définies par l’Insee comme « une commune ou un ensemble de communes présentant une zone de 
bâti continu (pas de coupure de plus de 200 mètres entre deux constructions) qui compte au moins 2 
000 habitants » via http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/unite-
urbaine.htm 
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(32ème), Pau (34ème), Perpignan (36ème), Annecy (46ème), La Rochelle (55ème) et Angoulême 
(60ème). 
 La figure suivante (Figure 21) nous montre la superposition des découpages des zones 
théoriques et réelles.  
 
 
Figure 21 : Polygones de Thiessen recouvrant les ellipses de déviation standard et traduisant les 




Messages clés (6) 
Les polygones de Thiessen sont une méthode de mise en évidence de zones de 
recrutement préférentiel théorique autour de chaque centre mais sans prise en 
compte du relief ou encore des axes de communication.  
Les ellipses de déviation standard permettent de mettre en évidence des 
tendances de direction pour les PST autour de chaque centre en regroupant 68% 
de ceux-ci dans chacune d’entre elles sans pour autant tenir compte de l’effectif 




4.2.1.4. Ellipses selon le type de motif de la consultation enregistré 
pour chaque PST 
 Nous avons décidé de différencier trois motifs de consultation (conseil pour aptitude, 
diagnostic d’une pathologie professionnelle et interrogatoire professionnel) afin de regarder la 
variation de la taille des ellipses autour de chaque CCPP.  
 
Carte 5 : Ellipses de déviation standard traduisant les zones de recrutement préférentiel des CCPP 

































































































































À partir des cartes précédentes (Carte 5, Carte 6), nous pouvons dire que : 
- Tous les CCPPs n’ont pas forcément assez de PST ayant pour motif des interrogatoires 
professionnels, ce qui ne permet pas de créer des ellipses (orange) ou alors celles-ci 
sont très réduites (exemple de l’ellipse de Brest qui ressort à peine) ; 
- La grande majorité des CCPPs ont des ellipses de capture préférentielle pour les 
pathologies professionnelles presque équivalentes à celles des consultations pour 
l’aptitude : Brest, Nantes, Angers, Bordeaux, Toulouse, Lyon, Nancy, Dijon, Lille, 
Amiens, Rouen, Caen, Cherbourg. 
- Certains CCPPs ont des ellipses de capture préférentielle pour les pathologies 
professionnelles plus grandes que celles des consultations pour l’aptitude : Poitiers, 
Limoges, Reims, Strasbourg, Grenoble, Marseille. 
- Certains CCPP possèdent une capture préférentielle d’aptitude plus étendue que celle 
des pathologies professionnelles : Montpellier, Lyon, Saint-Etienne, Nancy, Tours et 
Rennes. 
- Enfin, les ellipses à elles seules ne font pas apparaître le nombre de PST qu’elles 
résument. Nous avons donc choisi de représenter les deux informations sur les mêmes 
cartes afin de prendre en considération le « poids » qui était représenté. En effet, des 
ellipses plutôt étendues peuvent correspondre à peu de cas  (exemple de Toulouse et 
Nancy pour les interrogatoires professionnels) et des ellipses peu étendues peuvent en 
revanche regrouper un grand nombre d’enregistrements (exemple de Toulouse et 
Clermont-Ferrand pour les diagnostics d’origine professionnelle). 
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4.2.1.5. Ellipses selon le type de pathologie (1 digit) enregistré pour 
chaque PST 
 
 De la même manière, nous avons regardé si le type de pathologie influençait ou non le 
recrutement. Le Tableau 7 récapitule l’ensemble des PST ayant été géolocalisés selon son type 
et son imputabilité et la Carte 7 (page suivante) présente le résultat des ellipses créées.  
 






0 1 2 3 4 
Cancer 
Nombre 5,493 3,692 3,678 3,863 556 17,282 
Liés à une entreprise 1,226 1,161 871 1,028 313 4,599 
Géolocalisés 954 901 739 739 251 3,584 
Dermato 
Nombre 2,629 3,098 3,451 5,666 511 15,355 
Liés à une entreprise 2,212 2,795 3,020 4,973 372 13,372 
Géolocalisés 2,114 2,604 2,664 4,209 330 11,921 
Ophtalmo-ORL 
Nombre  1,111 1,021 1,559 2,218 4,006 9,915 
Liés à une entreprise 917 943 1313 1,662 2,610 7,445 
Géolocalisés 877 894 1261 1,563 2,293 6,888 
Pneumo 
Nombre  3,931 4,129 4,636 14,598 1,282 28,576 
Liés à une entreprise 2,151 2,800 3,132 6,597 845 15,525 
Géolocalisés 2,003 2,562 2,898 5,998 745 14,206 
Psychiatrique 
Nombre  733 2,423 7,459 9,948 4,665 25,228 
Liés à une entreprise 533 1,604 5,843 7,989 3,904 19,873 
Géolocalisés 481 1,478 5,252 6,892 3,545 17,648 
TMS 
Nombre  2,037 2,700 5,172 8,512 10,632 29,053 
Liés à une entreprise 1,559 1,995 3,924 5,851 8,118 21,447 
Géolocalisés 1,429 1,731 3,210 4,738 6,480 17,588 
Tous PST 
Nombre 35,161 22,236 30,234 50,551 35,661 173,843 
Liés à une entreprise 21,387 15,258 21,443 32,313 26,286 116,687 


















































































































































 À l’image du motif de consultation, les ellipses font apparaître un recrutement 
différentiel selon les pathologies. Selon les centres, on  trouve des spécificités telles que : 
- Le recrutement très lointain de pathologies psychiatriques pour Montpellier et 
Besançon ; 
- De manière globale, quel que soit le centre, un recrutement plus lointain pour les 
cancers. Cela se remarque particulièrement pour Lyon et les CCPPs de la région 
parisienne.  
- Un recrutement plus « CCPP-centré » pour les TMS ;  
- Pour le CCPP de Limoges, on observe autant d’ellipses différentes que de pathologies 
enregistrées donc une direction particulière à chaque pathologie. 
 
 
 Comme les ellipses ne prennent pas en considération le nombre (poids) de PST total vu 
par les centres, la carte suivante associe les ellipses par type de pathologie et la valeur absolue 
de PST considérés. Ainsi, on remarque que certaines ellipses de petites tailles concernent plus 
de PST (exemple de Toulouse pour les TMS) que certaines ellipses étendues qui ne concernent 




4.2.1.6. Les directions 
 Les oursins ont été utilisés pour représenter les directionalités des données enregistrées 
dans le rnv3p. Cet outil permet de construire, à partir des coordonnées X et Y d’un champ de 
départ et d’un champ d’arrivée, des entités linéaires. Cette représentation permet 
l’appréciation globale des tendances directionnelles d’un phénomène. Le PST est relié au CCPP 
l’ayant enregistré. Les PST enregistrés par les CCPPs de Bretagne (Brest et Rennes) et de Pays-
de-la-Loire (Angers, Nantes) ont ici servi d’exemple à la Carte 8.  
 
 




 Afin d’améliorer la visibilité du phénomène, les oursins ont ensuite été utilisés pour un 
calcul en densité de lignes et l’illustration finale présente les PST à l’échelle nationale (Carte 
9).  
 
Carte 9 : Densité des PST à l'échelle nationale 
 
 Tous ces outils géographiques permettent de souligner l’influence des CCPPs sur leur 
recrutement et de voir l’émergence de phénomène « CCPP-centré ». On remarque également 
la place particulière de la région Ile-de-France qui semble abriter un certain nombre de PST 
vus dans des CCPPs de province. L’enregistrement du siège social de l’entreprise plutôt que le 
lieu de travail ou de production est une explication possible. 
 On note cependant deux biais importants : le manque d’information relative aux 
emplois sous-jacents (qui sera précisé dans la partie 3) et également l’addition d’autres 
informations géographiques relatives au relief ou encore au réseau routier. 
  
100 
Messages clés (7) 
L’application des différentes méthodes de distribution géographique (semis de 
points, densité, oursins, polygones de Thiessen, ellipses de déviation standard) 
mettent en évidence l’effet centre important du réseau. En d’autres mots, on note 
une tendance générale forte des CCPPs à être sollicités pour des patients exerçant 
professionnellement dans leur ZE, voire dans les ZE limitrophes, avec un fort 
gradient décroissant fonction de la distance. Ceci n’avait jamais été démontré 
auparavant. 
Néanmoins, dans la mesure où les villes des CCPPs concentrent une part 
importante de l’activité, il convient, afin de mieux décrire les zones de capture 
préférentielle et de sous capture, de poursuivre les analyses en prenant en 
compte le nombre d’actifs sous-jacent à chaque ZE. Ces analyses seront 
présentées ci-après. 
Il reste une limite importante que l’on ne peut corriger, mais qui doit 
constamment être identifiée et rappelée lors de l’interprétation des cartes : seuls  
59% des PST étaient potentiellement géolocalisables avec des différences 
importantes selon les centres. La description des zones de recrutement 
préférentiel est donc liée à un biais notable : celui de la liaison possible du PST à 
l’entreprise.  
 
Ce travail a également permis de montrer que l’effet centre se manifeste dans des 
proportions différentes, en fonction du motif de la consultation ainsi que du  type 
de pathologie enregistrée. Ceci pouvait être subodoré, mais seule l’application de 




4.2.2 Approche à l’échelle régionale 
 
 Nous avons ensuite poursuivi et appliqué cette même méthode à l’échelle régionale, 
afin de permettre de faire des investigations plus poussées et d’apporter plus de précision sur 
les territoires de recouvrement des PST, en questionnant notamment les territoires frontaliers 
comme les départements limitrophes, par exemple. Nous avons illustré cela avec les données 
de la région Rhône-Alpes dont la topographie est présentée avec la Carte 10. Sur cette image 
satellite21, les étendues les plus sombres correspondent aux zones de végétation importante et 
aux altitudes élevées, telles que les massifs montagneux (également identifiable par la couleur 
blanche). Les étendues les plus claires correspondent aux zones d’habitation et d’activité. 
 
Carte 10 : Topographie de la région Rône-Alpes 
  
                                                        
21 Dernière mise à jour en juillet 2015 avec une résolution à 0,6m.  
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 La Carte 11 montre la localisation à l’échelle régionale de tous les PST enregistrés par 
un CCPP Rhône-alpin (agrégation à la commune) de manière à faire ressortir le centre qui a 
vu le PST. Cette carte fait ressortir certains territoires de « prédilection » pour les CCPPs, par 
exemple les départements de Savoie et Haute-Savoie pour Grenoble ou encore celui de l’Ain 
pour Lyon. 
 
Carte 11 : Répartition des PST enregistrés par les CCPP rhône-alpins. 
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 On lit assez facilement le relief autour de Grenoble et la forme de « Y » que prend la 
localisation des PST. En effet, les vallées constituent les périphéries les plus peuplées et les plus 
industrialisées. De même, on peut suivre l’autoroute du Sud (A7) qui descend le long de la 
frontière entre la Drôme et l’Ardèche. 
 Dans un deuxième temps, on affiche les directions prises par les PST. La Carte 12 
reprend les CCPPs de Grenoble (bleu), Lyon (vert) et Saint-Etienne (orange). On perçoit des 
zones de chevauchement entre les CCPPs, mais on ne distingue pas encore totalement les 
territoires couverts par chacun d’eux. 
 
 
Carte 12 : Oursins des PST des CCPPs Rhône-alpins (Grenoble, Lyon, Saint-Etienne) 
 
 La Carte 13 (page suivante) en densité de lignes permet de mieux apprécier les zones de 
recrutement spécifiques de chaque CCPP. Elle met également en évidence des zones tampons 
correspondant à des territoires communs couverts par les centres (la même couleur est 




Carte 13 : Densité de ligne des PST des CCPPs Rhône-alpins (Grenoble, Lyon, Saint-Etienne) 
 
 
 A l’échelle de la région, les différentes représentations permettent de mettre en avant 
certaines spécificités régionales et notamment des territoires de prédilection différents selon 
les centres, comme, par exemple : 
- Les départements de la Savoie et Haute-Savoie pour le CCPP grenoblois,  
- Le nord de la région Rhône-Alpes et la région parisienne pour le CCPP lyonnais (la 
question des sièges sociaux basés à Paris se pose ; la réponse serait obtenue simplement 
par identification des PST correspondants), 
- La Drôme et l’Ardèche pour Lyon essentiellement, le long de la vallée du Rhône, et la 
partie de la Drôme limitrophe de l’Isère (Romans) pour Grenoble, 
- La Haute-Loire pour Saint-Etienne. 
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Messages clés (8) 
A l’échelle régionale, l’utilisation des outils (semis de points, densité, oursins) 
permet de mieux lire les phénomènes de capture dans les ZE limitrophes en 
faisant ressortir des spécificités et interactions plus complexes avec le territoire, 
notamment l’enjeu de la topographie (relief, axes de communication, etc).   
Ce travail rend visibles les zones de recouvrement entre CCPPs et en négatif les 
zones d’ombre résiduelles. L’identification de ces zones d’ombre relatives est de 
première importance à des fins de vigilance (moindre probabilité de capture de 
phénomènes émergents notamment).  
La prise en compte de la population active sous-jacente permettra de mieux 





4.2.3 Approche à l’échelle locale 
 
 En poursuivant notre méthodologie, nous nous sommes ensuite concentrés sur un seul 
CCPP. Dans la continuité du travail à l’échelle régionale, et pour des raisons de connaissance 
du terrain et des problématiques associées, c’est le centre de consultation de Grenoble que nous 
avons pris en exemple. 
4.2.3.1 Identification des territoires d’intérêt 
 Afin de mieux décrire le recrutement d’un CCPP particulier, il convient d’aller au-delà 
des ellipses et oursins, et de l’enrichir par les informations relatives aux ZE sous-jacentes. La 
carte suivante (Carte 14) permet donc de situer les 11 ZE des départements (Isère, Savoie et 
Haute-Savoie) qui apparaissent sur la dernière carte régionale comme étant la zone majoritaire 
de recrutement du CCPP de Grenoble.  
 
Carte 14 : Localisation des ZE des départements de l'Isère, la Savoie et la Haute-Savoie 
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 Les données Insee permettent de mieux caractériser le dénominateur des actifs. Sur 
l’ensemble des ZE (n=304 en France Métropolitaine), Grenoble se place en 10ème position sur 
le nombre total de salariés (n=317,416) puis : 
- 5ème pour l’industrie, n=62,578 
- 11ème pour tertiaire non marchand, n=101, 756 
- 12ème pour le tertiaire marchand, n=134,902 
- 13ème pour la construction, n=17,225 
  
 Le Tableau 8 montre les effectifs moyens d’employés dans les 11 ZE de la zone de 
recrutement du CCPP de Grenoble (la division se fait en 5 secteurs utilisés par l’INSEE ; 
moyenne des effectifs sur la période 2001-2012). 
 
Tableau 8 : Répartition du nombre de salariés par ZE 
 
 
 La comparaison des profils en pourcentage est présentée dans la Figure 22 ci-après. 










Annecy 441 21,014 7,74 51,205 31,073 111,473 13,537 125,01 
Bourgoin-
Jallieu 
222 16,347 3,994 31,473 15,962 67,998 7,023 75,022 
Chablais 84 4,502 2,43 15,842 8,132 30,991 5,016 36,007 
Chambéry 889 16,696 7,358 44,311 37,348 106,603 11,333 117,936 
Genevois 
Français 
568 15,626 6,118 38,637 23,933 84,881 12,13 97,012 
Grenoble 954 62,578 17,225 134,902 101,756 317,416 30,825 348,241 
Maurienne 25 2,982 1,128 8,457 3,708 16,299 2,743 19,042 
Mont Blanc 29 2,201 2,068 15,016 5,951 25,265 5,67 30,935 
Tarentaise 122 6,277 3,359 32,017 9,557 51,333 9,63 60,964 
Vallée de 
l'Arve 
15 12,747 1,197 9,738 3,656 27,353 2,693 30,045 
Vienne - 
Roussillon 
816 16,537 5,456 23,629 16,353 6,2791 8,84 71,631 




Figure 22 : Profils des ZE selon les 5 secteurs d'activité considérés 
 
 La zone de recrutement du CCPP de Grenoble couvre majoritairement trois 
départements qui représentent plus de 900,000 salariés et plus d’un million d’actifs au total 
(avec l’emploi non salarié). Après le secteur du tertiaire (marchand et non marchand), c’est 
celui de l’industrie qui apparaît comme majoritaire sur ce territoire. La vallée de l’Arve (ou 
« Technic Vallée ») en est l’exemple le plus net avec 46,6% de travailleurs concernés. Les 
activités spécialisées (usinage, décolletage) de ce territoire ont été le point de départ de la 
création du pôle, anciennement dénommé ‘Arve-Industries’, qui est à l’heure actuelle un pôle 
de compétitivité mondial22 (‘Mont-Blanc Industries’) rassemblant plus de 27,000 emplois dans 
le domaine de la microtechnique et de la mécanique23.  
 
 
4.2.3.2 Les données du CCPP de Grenoble 
 
 Pour le CCPP de Grenoble, on compte un total de 10,079 PST sur la période 2001-2012. 
Seulement 54,5% (n=5,483) de celles-ci ont pu être rattachées à une entreprise et à son code 
postal. Ceci s’explique principalement par le fait que le PST dépende d’une entreprise 
antérieure à l’entreprise actuelle (l’entreprise responsable ne pouvait alors être renseignée), 
voire du non remplissage de l’entreprise et/ou de son code postal et nom de la commune 
                                                        













Agriculture Industrie Construction Tertiaire marchand Tertiaire non marchand Non salariés
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(concerne surtout les PST les plus anciens). 84,9% des PST enregistrés par Grenoble sont 
localisées dans le département de l’Isère (n=4,482) et la quasi-totalité de ceux-ci (81,4%) le 
sont dans sa zone d’emploi (n=4,466).  
 
 
Carte 15 : Zone de recrutement du CCPP de Grenoble 
 
 À l’image du travail effectué précédemment, la Carte 15 montre les oursins du CCPP 
grenoblois ainsi que leur densité. Sur cette dernière, on voit clairement les zones de 
recrutement, à savoir principalement la zone d’emploi du CCPP et son influence vers le Nord-
Est, à savoir les départements de la Savoie et Haute-Savoie.  
  
 Si l’on regarde les chiffres (Tableau 9), sur les 7 des 8 zones d’emploi qui recouvrent la 
Savoie et la Haute-Savoie, le CCPP de Grenoble est le seul qui y recrute plus de 80% des PST 
enregistrés. La seule exception étant la zone d’emploi d’Annecy, pour laquelle Grenoble 
n’enregistre qu’un peu plus de la moitié (53%) du total de PST vus.  
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 Cette information, conjuguée à la précédente (81% des PST issus de sa ZE), montrent 
qu’il existe un sous-recrutement relatif dans les départements de Savoie et Haute-Savoie qui 
ne bénéficient pas d’un CCPP. 
 
Tableau 9 : Répartition des PST des ZE de Savoie et de Haute-Savoie selon le CCPP enregistrant 
Zone d'emploi CCPP 
































Le Havre 6 
Lyon 4 
 
 Hors de la région, l’influence de Grenoble s’étend sur le département des Hautes-Alpes 
(région Provence-Alpes-Côte d’Azur) pour les zones d’emploi de Briançon (n=25) et Gap 
(n=42) puisque le CCPP grenoblois capte respectivement 96% et 64% des PST enregistrés (le 
reste étant pour le CCPP de Marseille).  
 
Typologie des NAF 
 La figure suivante (Figure 23) montre la classification des NAF responsables 
enregistrés pour les 5 zones d’emploi représentant 90% des PST. Pour chacune des zones, un 
résultat ressort : la prédominance de l’industrie manufacturière qui représente entre 30% et 
40% des NAF responsables. Les services collectifs, la santé et la construction constituent 
également trois secteurs importants dans les enregistrements de Grenoble.  
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Figure 23 : NAF enregistré pour les 5 zones d'emploi dans lesquelles le CCPP de Grenoble a 
enregistré le plus de PST (données rnv3p 2001-12) 
 
 
Typologie des pathologies 
 
Figure 24 : Type de pathologie pour les 5 zones d'emploi dans lesquelles le CCPP de Grenoble a 


















Immobilier, location et services aux entreprises
Industrie manufacturière
Industries extractives
Production et distribution d'électricité, de gaz et
d'eau
Santé et action sociale
Services collectifs, sociaux et personnels
Services domestiquesn=4,395 n=219 n=111 n=108                 n=102 
  
112 
 Sur la Figure 24 est représenté le type de pathologie (1er digit) pour les 5 zones d’emploi 
recrutant le plus de PST. Quelle que soit la zone d’emploi, la catégorie de pathologie qui ressort 
majoritairement est la J : les pathologies pneumologiques. Selon les zones, il est ensuite 
possible de distinguer de petites différences : les demandes d’avis pour pathologies 
psychiatrique (1er digit code CIM10 = F) sont plus importantes sur la ZE de Chambéry (besoin 
d’un avis de spécialité), Les pathologies dermatologiques sont un peu plus fréquemment 
adressées par la ZE de la Tarentaise. Cela peut aussi traduire un déficit en certains spécialistes 
locaux (ex dermato-allergologues). Enfin, les codes en Z traduisant des mises en observations 
ou absence de pathologie sont moins fréquents sur les ZE éloignées de Grenoble (la nécessité 
du recours est davantage « réfléchie », il y a moins de conventions avec visites systématiques 







Messages clés (9) 
La prise en compte des données Insee permet un premier niveau de description 
de  la structure économique et industrielle de la zone de recrutement du CCPP à 
l’échelle de la ZE.   
De nouveaux enjeux de recrutement sont identifiés : « fidélité » ou non du 
recrutement du CCPP vis-à-vis de cette structure d’activité et le recrutement 
différentiel en termes de pathologies selon les zones d’emploi (résultante de la 
distribution des pathologies de terrain, des domaines d’expertise du CCPP, mais 
aussi et surtout des spécificités du réseau de médecin adressant). 
 
À titre d’exemple, ce travail a montré que les PST enregistrés par le CCPP 
grenoblois reflètent à la fois l’activité sous-jacente (forte présence de l’industrie) 





4.3 Zones de capture préférentielle 
  
 
 Afin d’exploiter les données du rnv3p et d’aller au-delà de la simple représentation d’un 
dénominateur et d’un numérateur, nous avons souhaité pouvoir identifier des ZE pour 
lesquelles le réseau se rapproche au mieux de la distribution des actifs ou, au contraire, est le 
plus éloigné (le nombre de PST observés étant plus élevé que le nombre de PST attendus).  
  
 Dans un premier temps, nous avons calculé un taux de capture (voir méthodologie) 
ayant comme référence les données de l’Insee en 5 secteurs d’activité et les données rnv3p.  
 Dans un deuxième temps, nous avons calculé pour chaque secteur, le rapport entre le 
nombre de PST observés sur le nombre de PST attendus. Pour cette représentation, c’est une 
classification par l’écart type qui a été choisie. En effet, cette méthode permet de montrer l’écart 
existant entre la valeur trouvée pour chaque ZE et la moyenne. L’outil SIG calcule donc la 
valeur moyenne et l’écart type. Les interruptions de classe ont été prises avec des plages de 
valeurs égales et proportionnelles à intervalle d’un écart type. Cela explique donc qu’il y ait 3 
classes pour le secteur de l’agriculture mais 4 pour la construction et enfin 5 pour l’industrie et 
le tertiaire marchand ou non.  
 Pour notre travail, cela permet de représenter les valeurs supérieures à la moyenne 
(PST observés > PST attendus, dégradé orange à rouge) et les valeurs inférieures (PST observés 
< PST attendus, dégradé vert à jaune). 
 Au cours de ce travail, nous n’avons appliqué aucun filtre sur les données, que ce soit 
sur la nature du PST ou l’imputabilité lui ayant été attribuée. En effet, il s’agit d’avoir une idée 
générale du recrutement du réseau, notamment selon les secteurs d’activité et ce, quel que soit 
le problème de santé au travail. Cependant, lorsque nous discuterons des résultats, notamment 
en termes de pathologie (pour le détail par ZE), les distinctions seront faites sur 
l’enregistrement de la pathologie comme étant de nature professionnelle ou pas, ainsi que la 
force du lien entre l’exposition et la pathologie (imputabilité ≥ 2 pour un lien de causalité 
avéré). 
   
 Les secteurs présentés ensuite sont : l’agriculture (secteur primaire), la construction et 
l’industrie (secteur secondaire), le tertiaire marchand et le tertiaire non marchand (secteur 




4.3.1. Secteur d’activité : Agriculture 
 
Carte 16 : Agriculture – Taux d’emploi et zones de capture préférentielle du rnv3p (estimées à partir 
des PST géolocalisés à l’entreprise responsable) 
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 On note une répartition des salariés du secteur agricole principalement dans les régions 
de l’Aquitaine (viticulture), de la Bourgogne (céréales, élevage, viticulture), de la Champagne-
Ardenne (céréales, élevage) et de la Corse. Deux des trois ZE qui ont le taux de salariés agricoles 
le plus élevé sont situés en Aquitaine : Pauillac et Libourne, avec respectivement 223 et 98 
salariés agricole pour 1000 travailleurs.   
 Si on regarde les 10 zones d’emploi qui ressortent comme ayant un nombre de PST 
enregistré supérieur à celui attendu, on note que le nombre d’actifs agricoles de ces ZE ne figure 
pas dans le quartile supérieur de la distribution. En effet, 4 zones d’emploi se situent même en 
région parisienne et sur celles-ci, deux d’entre elles (Marne-la-Vallée et Orly) possèdent moins 
de 50 salariés agricoles à l’année (moyenne de 48 et 29 respectivement sur 2001-2012).  
 La ZE de Toulouse est celle qui ressort le plus d’actifs agricoles (n=1,900 entre 2001-
2012) mais rapporté aux autres catégories d’actifs, le taux d’emploi est très faible (3,2 pour 
mille). Le nombre de PST investigués pour ce secteur y est pourtant le plus élevé (n=57). 
 Le Tableau 10 identifie, pour chacune de ces 10 ZE, le nombre de PST total de ce secteur 
puis ceux vus pour un diagnostic d’une pathologie d’origine professionnelle ainsi que le 
premier digit de celles ayant une imputabilité ≥ 2. Ce sont une majorité de troubles 
psychiatriques (36%) qui sont enregistrés, juste devant les pathologies pneumologiques (21%). 
 
Tableau 10 : Agriculture - Type de pathologie (1er digit) avec imputabilité ≥ 2 pour les ZE avec une 
capture préférentielle de cas 









1er digit de la pathologie (% par colonne) 
C F G J L M R T Z 
Ambert 1 1 1    14%      
Briançon 2 1 1    14%      
Étampes 5 2 1     25%     
Marne-la-
Vallée 
4 2 0 
         
Maurienne 1 1 1    14%      
Millau 5 2 2   50% 14%      
Montereau-
Fault-Yonne 
2 2 0 
         
Orly 6 2 1     25%     
Oyonnax 3 3 2    29%      
Toulouse 57 34 24 100% 100% 50% 14% 50% 100% 100% 100% 100% 




4.3.2. Secteur d’activité : Construction 
 
Carte 17 : Construction – Taux d’emploi et zones de capture préférentielle du rnv3p (estimées à partir 
des PST géolocalisés à l’entreprise responsable) 
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 Le secteur de la construction est très lié à la densité de population. En effet, ce sont 
majoritairement les zones urbaines et péri-urbaines qui sont concernées par ce secteur. La 
répartition de ce secteur montre également sa proximité et complémentarité avec le secteur 
industriel (carte chapitre suivant sur l’industrie) ainsi que de forts taux dans les zones de 
villégiature, notamment les littoraux ou encore la Corse. Pour cette dernière, l’explication se 
trouve dans les chiffres du recensement de la population de 201024 ; en effet, le métier le plus 
spécifique de cette région est celui d’ouvrier non qualifié du gros œuvre du BTP25.  
 Sur la carte, on trouve 18 ZE concernées par une capture préférentielle de PST pour 
lesquelles la distribution des moyennes (entre 2001 et 2012) du nombre de salariés est très 
étendue : de 668 salariés à presque 44,000. La carte confirme l’importance du rapport du 
nombre de PST observés sur le nombre de PST attendus dans les zones d’emploi des grandes 
agglomérations : Brest, Nantes, Bordeaux, Toulouse, Grenoble, Lyon ou encore Nancy.  
 À première vue, on pourrait penser que les zones de capture préférentielle situées en 
Bretagne et Normandie (Brest, Cherbourg-Octeville, Le Havre, Saint-Lô) correspondent aux 
chantiers navals, mais le code de la construction navale se trouve dans la section Industrie 
manufacturière (division 35) de la NAF 200326. En regardant les codes NAF des PST 
enregistrées dans ces territoires, ce sont surtout des activités de construction d’ouvrages de 
bâtiment, de travaux d’installation ou de finition qui sont codées. On peut cependant se poser 
la question d’une erreur de codage et d’une assimilation de la construction navale à la 
construction, surtout lorsque seulement les deux premiers digits sont enregistrés (14% des 
PST).  
 Le Tableau 11 présente le premier digit des pathologies professionnelles enregistrées 
avec une imputabilité ≥ 2. Pour ce secteur, ce sont les pathologies musculo-squelettiques qui 
sont majoritairement enregistrées (25%). Ce constat n’est pas surprenant car les salariés de la 
construction, bien qu’exposés à un grand nombre de risques (matériels, chimiques, 
biologiques, psycho-sociaux) ont des contraintes et risques physiques importants, liés au bruit, 
à la chaleur et au froid, aux rayonnements, aux vibrations et à la pression atmosphérique27. Ce 
sont des pathologies pneumologiques (19%) et pathologies ophtalmologiques/oto-rhino-
laryngologiques (18%) qui sont ensuite les plus investiguées.
                                                        
24 Insee – Recensement de la population 2010, lieu de travail 
25 JM Floch et F Lainé, Les métiers et leurs territoires, Insee Première, N° 1478, Décembre 2013. 
26 Insee – http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=nomenclatures/naf2003/naf2003.htm  
27 James L Weeks, Les risques professionnels dans le bâtiment et les travaux publics, Chapitre 93 Le 
bâtiement et les travaux publics de l’Encyclopédie de Sécurité et de Santé au Travail, Volume III (92-2-
209816-1), BIT Genève, 2002, pp 93.2-93.9. 
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Tableau 11 : Construction – Type de pathologie (1er digit) avec imputabilité ≥ 2 pour les ZE avec une capture préférentielle de cas 
 








1er digit de la pathologie (% par colonne) 
A B C D E F G H I J K L M Q R S T U Z 
Angers 161 92 82   8%   2% 3%   1%  1% 12%     10%  
Bordeaux 944 729 260 33% 33% 27% 17% 50% 31% 5% 3% 26% 15%  10% 12%  10% 17% 7% 15% 11% 
Brest 321 263 162   7%   8% 27% 6%  15%  8% 1%  3%  4% 5% 37% 
Cherbourg-Octeville 90 58 17   1%   2%    2%  1%        
Créteil 157 108 68   10% 17%  2% 3% 3% 4% 4% 25% 4% 4%    4%   
Grenoble 563 237 172   17% 17% 50% 11% 6% 6% 35% 11% 50% 14% 2% 100% 24% 17% 4% 10% 15% 
Le Havre 327 163 80   1%    1%   20%  2%      5%  
Libourne 33 26 11   4%       1%  1% 1%       
Lyon 676 459 278   6%   13% 14% 29% 17% 3%  10% 16%  17% 33% 11%  7% 
Nancy 163 86 48  33% 7%   3% 2% 1%  1%  2% 4%  3%  14%   
Nantes 339 246 148 33%  1%   7% 6% 4% 9% 10%  17% 6%  7%  18% 30% 4% 
Orly 223 167 93   5% 33%  7% 1% 4% 9% 7%  6% 2%  7%  14% 5% 7% 
Provins 8 2 2   1%                4% 
Remiremont 35 15 8   1%         2% 1%      4% 
Saint-Lô 79 30 15          3%   0%  7%    4% 
Segré 17 10 10   1%         2% 1%       
Thiers 9 8 6       1%   1%  1%        
Toulouse 910 613 500 33% 33% 2% 17%  13% 32% 45%  7% 25% 18% 38%  21% 33% 25% 20% 7% 







4.3.3. Secteur d’activité : Industrie 
 
Carte 18 : Industrie – Taux d’emploi et zones de capture préférentielle du rnv3p (estimées à partir des 
PST géolocalisés à l’entreprise responsable) 
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 Le secteur industriel est très nettement représenté dans les territoires du Nord de la 
France, au-dessus de l’axe Bordeaux-Grenoble et tout particulièrement l’Est de la France 
(Franche-Comté, Alsace, Lorraine). De plus, la majorité des zones d’emploi pour lesquelles les 
taux sont les plus élevés sont de petites zones d’emploi en termes de surface (km2) et de nombre 
de salariés total. Les régions les plus importantes (Alsace, Lorraine, Rhône-Alpes) présentent 
des spécificités industrielles avec un tissu industriel dense et spécialisé (industrie de pointe, 
industrie extractive, etc…). Ces mêmes régions ont souvent leurs principales agglomérations 
également couplées à des pôles de recherche et des entreprises ayant des majorités d’ouvriers 
et techniciens industriels. 
 Le secteur de l’industrie regroupe les industries extractives mais également 
manufacturière ou encore chimique. Les facteurs de risques sont donc multiples : physiques 
(travail posté par exemple), biologiques (exposition à des températures extrêmes), chimiques 
(exposition à des métaux) ou encore psycho-organisationnels (organisation du travail pour une 
production continue). 
 Pour les 12 ZE de capture préférentielle de PST, le Tableau 12 détaille les types de 
pathologies professionnelles au 1er digit et l’on retrouve la traduction de ces risques multiples : 
une prédominance de pathologies pneumologiques (27%) puis des troubles psychiatriques 
(18%), des pathologies dermatologiques (14%) et des troubles musculo-squelettiques (13%). 
 
 La Carte 18 met en avant 8 ZE possédant un CCPP sur les 12 au total. Pour les 4 ZE 
restantes, on remarque une localisation proche voir limitrophe des premières. En effet, 
Pauillac et la Teste-de-Bush sont situées à l’Ouest de Bordeaux. Pour ce qui est de Nemours et 
d’Orly, ce sont deux ZE se trouvant en région parisienne, donc sans CCPP propre mais à 
proximité des 5 CCPPs de la région. Les zones de capture préférentielle sont donc fortement 








Tableau 12 : Industrie – Type de pathologie (1er digit) avec imputabilité ≥ 2 pour les ZE avec une capture préférentielle de cas 
 
 








1er digit de la pathologie (% par colonne) 
A B C D E F G H I J K L M N R S T U Z 
Bordeaux 1,646 1,177 473   25% 8%  30% 16% 7% 32% 11% 9% 8% 15%  9% 33% 18% 6% 1% 
Brest 537 317 191   6%   5% 5% 3%  11%  4% 1%  3%  2% 2% 18% 
Créteil 288 214 143   3%   3% 4% 4% 5% 6% 9% 4% 4%  6%  4% 4%  
Grenoble 1,322 953 587  20% 29% 25% 33% 5% 6% 23% 21% 29% 45% 12% 9% 50% 38% 33% 10% 42% 11% 
La Teste-de-Buch 84 50 20   0%   1%    1%   1%       
Le Havre 1,225 499 166   10% 4%  1%  2% 5% 14% 9% 2%  25% 2%  2% 4% 3% 
Nancy 659 303 173   12% 42%  4% 2% 2%  6%  6% 4%  2%  6% 10% 8% 
Nantes 1,069 776 596 100% 40% 3%   13% 29% 4% 26% 8% 18% 41% 37%  10% 33% 10% 19% 10% 
Nemours 54 36 17   1% 4% 67%     1%   0%      1% 
Orly 328 243 130  20% 9% 4%  5% 4% 4%  4%  3% 2% 25% 3%  8% 8%  
Pauillac 17 15 6                 2%   
Toulouse 1,610 1,021 774  20% 2% 13%  33% 34% 50% 11% 9% 9% 18% 27%  26%  39% 4% 48% 





4.3.4. Secteur d’activité : Tertiaire marchand 
 
Carte 19: Tertiaire marchand – Taux d’emploi et zones de capture préférentielle du rnv3p (estimées à 
partir des PST géolocalisés à l’entreprise responsable) 
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 Le secteur d’activité que l’on nomme tertiaire marchand regroupe des activités dites de 
« service » : transports, commerce, services aux entreprises, services aux particuliers, activités 
immobilières et financières. Les emplois salariés associés à ces métiers se situent clairement 
dans les zones d’emploi des grandes agglomérations. De même, les régions du Sud (PACA, 
Corse, Languedoc-Roussillon, Aquitaine) ressortent particulièrement, du fait, notamment, de 
ce que l’on nomme les métiers de l’économie résidentielle (commerce, soins aux personnes, 
hôtellerie, cafés, restaurants)28. Ces zones d’emplois sont considérées comme étant des zones 
très urbaines où les métiers tertiaires très qualifiés sont surreprésentés (région parisienne et 
principales capitales régionales)29 
 
 Côté rnv3p, 11 ZE ressortent avec une capture préférentielle de PST et plus de 40% 
(n=4,110) d’entre eux sont des investigations de pathologie professionnelle avec une 
imputabilité moyenne à forte. Le Tableau 13 indique leur répartition selon le 1er digit de la 
pathologie enregistrée. 
 Sur les 4,110 pathologies professionnelles détaillées, la moitié (n=2,071) sont des 
troubles mentaux et du comportement. Ce nombre important de pathologies psychiatriques 
n’est pas surprenant pour ce secteur car les métiers associés sont le plus souvent soumis à des 
contraintes psychologiques fortes. 
 
 La carte des PST observés sur les PST attendus fait nettement ressortir quelques 
capitales régionales : Bordeaux, Grenoble, Nancy et Toulouse. Pour trois d’entre elles, on 
notera une extension de la zone de capture avec des ZE limitrophes : Libourne pour Bordeaux 
(au Nord-Est), Foix-Pamiers pour Toulouse (au Sud-Est) et Lunéville pour Nancy (à l’Est). De 
la même manière, la ZE d’Angers se retrouve entourée de deux ZE (Chinon et Segré). Les ZE 
de Grenoble et du Havre sont les seules pour lesquelles aucun territoire frontalier ne ressort.  
 Ces territoires frontaliers montrent l’extension des zones de recrutement de certains 
CCPPs au-delà de leur propre ZE. Pour Grenoble et le Havre, cette réalité est peut-être cachée 
par la présence d’autre CCPP à proximité (Lyon et Saint-Etienne pour Grenoble ou Caen et 
Rouen pour le Havre). 
 
                                                        
28 JM Floch et F Lainé, Les métiers et leurs territoires, Insee Première, N° 1478, Décembre 2013. 
 
29 V Roussez, J Bougard, B Roumier – Dossier Insee : La concentration des métiers par zone d’emploi 
tend à se renforcer, La France et ses territoires, Edition 2015, Insee Références. 
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Tableau 13 : Tertiaire marchand – Type de pathologie (1er digit) avec imputabilité ≥ 2 pour les ZE avec une capture préférentielle de cas 
 









1er digit de la pathologie (% par colonne) 
A B C D E F G H I J K L M O Q R S T U Z 
Angers 607 262 254   6% 17%  4% 13%  5% 1%  1% 22%   3%  2%  2% 
Bordeaux 3,194 2,473 1,533 40%  29% 33% 50% 53% 16% 7% 14% 21% 33% 21% 27%   8% 71% 27% 36% 16% 
Chinon 39 26 16   4% 17%      3%      1%     
Foix - 
Pamiers 
108 78 67      2% 2%   1%  2%    1%  1%  4% 
Grenoble 1,195 650 477 20% 14% 18%  50% 6% 9% 24% 57% 32% 33% 16% 9%  100% 41%  2% 41% 8% 
Le Havre 871 214 91   12%      5% 21%  3% 1%   1%   5%  
Libourne 117 97 66  14% 6%   2%      2% 1%     1%   
Lunéville 76 39 28  14% 2%   1%      1% 1%   1%  2%   
Nancy 722 354 227 20% 29% 10%   4% 1% 1% 10% 5%  15% 7%   8% 14% 19% 5% 3% 
Segré 38 16 13       1%      1%        
Toulouse 2,741 1,607 1,338 20% 29% 12% 33%  28% 59% 68% 10% 16% 33% 39% 30% 100%  35% 14% 47% 14% 67% 









4.3.5. Secteur d’activité : Tertiaire non marchand 
 
Carte 20 : Tertiaire non marchand – Taux d’emploi et zones de capture préférentielle du rnv3p 
(estimées à partir des PST géolocalisés à l’entreprise responsable) 
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 L’emploi du secteur tertiaire non marchand regroupe les activités de sécurité, 
d’éducation, de santé, d’action sociale ou encore d’administration.  À l’image du tertiaire 
marchand, la répartition de ce secteur est très liée aux caractéristiques démographiques des 
zones d’emploi. Ce secteur reflète en effet la répartition de la population : des zones rurales 
avec des besoins spécifiques comme, par exemple, de nombreux métiers de santé pour des 
populations vieillissantes (Auvergne, Limousin, Provence-Alpes-Côte-D’azur) et des zones 
urbaines qui abritent les principales administrations publiques. D’ailleurs, sept des quinze 
zones ayant un taux de capture préférentielle de PST significatifs sont  des zones urbaines 
classées dans les 35 premières zones urbaines métropolitaines de plus de 100,000 habitants30. 
 On peut distinguer trois grandes catégories de ZE sur les quinze mises en évidence. La 
première, composée de quatre grandes agglomérations (Bordeaux, Grenoble, Nantes, 
Toulouse), qui compte plus de 100,000 actifs du secteur tertiaire non marchand en moyenne, 
entre 2001 et 2012. La deuxième, avec les villes de Brest, Clermont-Ferrand, Créteil, Orly et 
Saint-Etienne, compte entre 41,000 et 78,000 actifs de ce secteur. Enfin, la troisième, qui 
comprend les villes de Lunéville, Longwy, Marmande et Remiremont, pour laquelle on compte 
entre 3,900 et 7,500 actifs. 
 De la même manière que le tertiaire marchand, ce sont les pathologies psychiatriques 
(34%) qui sont majoritaires (Tableau 14). Suivent les pathologies dermatologiques (18%) et les 
troubles musculo-squelettiques (14%). Ces trois catégories représentent à elles seules plus des 
deux tiers des pathologies enregistrées. Si l’on complète ce trio avec les pathologies 
pneumologiques (10%) et ophtalmologiques/oto-rhino-laryngologiques (8%), on arrive à 84% 
de PST enregistrés en pathologie professionnelle avec une imputabilité ≥ 2. 
 75% (n=3,331) de l’ensemble des pathologies professionnelles enregistrées le sont par 
la première catégorie de ZE que nous avons décrite (4 grandes agglomérations). La deuxième 
catégorie (5 agglomérations moyennes) regroupe 33% (n=1,728) des enregistrements totaux et 
la troisième (4 petites villes) seulement 2% (n=105). 
 Les pathologies professionnelles sont donc principalement et majoritairement 
investiguées dans les ZE importantes (effectif de salariés du tertiaire) et possédant un CCPP. 
En effet, à l’exception de la ZE d’Orly (pas de CCPP propre mais une proximité avec ceux de la 
région parisienne) et de notre troisième catégorie de ZE, l’ensemble des zones de capture 
préférentielle se trouve autour d’un centre. 
                                                        
30 Source : Insee - http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=ip1374 
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Tableau 14 : Tertiaire non marchand – Type  de pathologie (1er digit) avec imputabilité ≥ 2 pour les ZE avec une capture préférentielle de cas 







 ≥ 2 
1er digit de la pathologie (% par colonne) 
A B C D E F G H I J K L M N P Q R S T U Z 
Bordeaux 1,683 1,243 865 10% 6% 17% 10%  36% 5% 2%  7%  4% 11%    6%  23% 13% 8% 
Brest 604 406 264 20% 12% 17% 20%  6% 1% 2% 4% 7%  8% 1%    1%  3% 2% 4% 
Clermont-
Ferrand 
1,134 748 594 10%  14% 10% 60% 16% 7% 1% 11% 9% 50% 20% 2%    21% 20% 8% 4% 1% 
Créteil 990 777 479 10% 6% 3%   6% 13% 2% 7% 24%  9% 14%    5% 20% 1% 9% 2% 
Grenoble 1,323 1,048 719 10% 6% 21% 40% 20% 3% 3% 46% 59% 21% 50% 17% 6%   50% 34% 20% 1% 32% 32% 
Longwy 69 31 27      1% 1%      1%      5%   
Lunéville 63 27 23  6%    1%             5%  1% 
Marmande 74 60 43 10%  3%   1%    1%       3%  5% 2%  
Nantes 1,686 1,258 895 10% 18% 7%  20% 5% 53% 7% 7% 5%  28% 43%   50% 10% 30% 15% 34% 5% 
Orly 355 273 162  6% 10% 10%  2% 3% 1%  8%  4% 3% 100% 100%  3%   2%  
Remiremont 59 16 12             1%      1%   
Saint-Étienne 1,048 775 229  41% 3%   4% 2% 21% 4% 2%  2% 3%    5%  3% 2%  
Toulouse 2,161 1,083 852 20%  3% 10%  20% 11% 18% 7% 14%  8% 15%    12% 10% 28%  45% 









Messages clés (10) 
L’effet centre, fortement suggéré dans les premiers résultats, est désormais démontré 
et quantifié suite à la prise en compte de la population active sous-jacente. Ceci est 
visible pour quatre secteurs d’activité sur les cinq. L’agriculture reste un secteur plus 
particulier. L’explication se trouve sans doute dans le fait que le régime agricole, par le 
biais de son propre organisme de sécurité sociale (la MSA), utilise moins les centres du 
réseau pour l’investigation de pathologies professionnelles.   
Il faut cependant souligner l’absence de 41% des données lors de ces calculs et donc une 
part de bruit lié à une meilleure liaison du PST à l’entreprise. En effet, le ratio signal / 





 Pour la première fois, les données du réseau ont été analysées géographiquement permettant 
de prendre en compte la dimension spatiale du réseau : à la fois sa répartition géographique globale 
et des spécificités de recrutement à différentes échelles. De plus, le croisement avec une autre source 
de données sur le tissu économique, issues de l’Insee, a permis de mettre en perspective la vision du 
réseau sur une répartition géographique des activités selon cinq grands secteurs. 
 
 A l’échelle nationale, on note un point commun : l’importance de « l’effet centre ». Le 
recrutement et la capture préférentielle de PST dans les zones d’emploi possédant un CCPP est 
important.   
 À l’échelle régionale, d’autres tendances se dessinent, notamment sur les interfaces entre les 
CCPPs ou encore dans les départements limitrophes de ceux-ci. On observe que les CCPPs d’une 
même région n’ont pas les mêmes aires de recrutement des PST. 
 À l’échelle locale, lorsque l’on fait un diagnostic territorial plus poussé, on remarque nettement 
le recrutement propre à chaque CCPP et ses territoires de « prédilection », que l’on peut caractériser 
de manière plus approfondie, notamment en regardant la typologie des NAF et des pathologies 
enregistrées. Cette échelle locale permet de faire ressortir des zones de capture préférentielle et 
spécifique au CCPP. L’exemple de Grenoble (Isère) est net : c’est le seul CCPP de sa région à 
investiguer des PST dans les départements de la Savoie et Haute-Savoie, voire même dans la région 
limitrophe de PACA, puisque le nombre de PST qu’il enregistre dans les Hautes-Alpes est plus 
important que le CCPP de Marseille.  
 
 Le croisement des données du réseau avec celles de l’Insee, uniquement effectué à l’échelle 
nationale, permet de compléter les éléments déjà discutés précédemment. Particulièrement, il 
renforce l’idée que le réseau est un objet géographique plutôt concentré et fortement lié à la 
localisation des CCPPs. L’implantation de ces derniers au sein des CHU, donc de zones peuplées à 
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forte activité, est un élément de plus à prendre en compte. Tous les CCPPs se trouvent en effet dans 
une aire urbaine31 de plus de 100,000 habitants32. 
 
 Les deux jointures, permettant de lier le PST à l’entreprise puis de récupérer les informations 
permettant de le géolocaliser à la commune, font perdre une partie très importante des informations 
(41%). Ce choix de liaison pose donc la question d’utiliser plutôt l’adresse du patient, obligatoire et 
mieux renseignée. Dans certains cas particuliers, cette adresse peut rester utile, comme lorsque les 
pathologies investiguées sont des pathologies chroniques attribuables à des expositions liées à des 
entreprises antérieures (exemple des cancers professionnels). Même si des solutions cartographiques 
(agrégation des données) peuvent être trouvées, l’utilisation de cette donnée sensible reste cependant 
soumise à plus de contraintes sur le respect de la confidentialité des données ou encore l’absence de 
diffusion possible de résultats à grande échelle. 
  
 Si l’étude des données géographiques propres au réseau et de leur croisement avec d’autres 
données Dénominateur a permis deux analyses successives, en prenant comme point de départ les 
différentes activités, on peut également envisager de compléter celles-ci avec un croisement avec 
d’autres données sanitaires et de pathologie. Cette deuxième approche fait l’objet de la partie 3. 
  
                                                        
31 L’Insee définit une aire urbaine ou « grande aire urbaine » comme « un ensemble de communes, d'un seul 
tenant et sans enclave, constitué par un pôle urbain (unité urbaine) de plus de 10 000 emplois, et par des 
communes rurales ou unités urbaines (couronne périurbaine) dont au moins 40 % de la population résidente 
ayant un emploi travaille dans le pôle ou dans des communes attirées par celui-ci. »  
Voir : http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/aire-urbaine.htm  
 









Partie 3 – Analyse comparée 
des données du rnv3p et de 
données externes relatives à 








L’objectif principal de cette partie est d’étudier dans quelle mesure la combinaison de données 
médicales en santé-travail permet de mieux visualiser et comprendre le phénomène des maladies 
professionnelles, un prérequis utile pour mettre en place une veille sanitaire concertée à différentes 
échelles spatiales.  
Les sous objectifs de cette troisième partie sont articulés en quatre axes : 
- Identifier les autres bases de données existantes en santé-travail qui viendraient en 
complément de celle du rnv3p ; 
- Analyser les possibilités de les mettre en regard, au moyen d’une variable unique de type 
identifiant autorisant une jointure sûre ; 
- Travailler sur les différentes échelles de visibilité et de lisibilité du phénomène ; 
- Permettre d’isoler les sorties les plus pertinentes pour envisager de répondre à des besoins 
de vigilance et de retour à la prévention sur le terrain.   
 Nous avons travaillé successivement sur deux secteurs d’activité : la microélectronique d’une 
part et la métallurgie et le travail des métaux d’autre part. Le travail réalisé sur la microélectronique 
correspondait à une preuve de concept, sur un secteur dont le nombre total de salariés n’est pas très 
important. Les résultats afférents à ce travail ont fait l’objet d’un article accepté dans Occupational 
Medecine (London) et joint à la thèse. L’illustration développée ci-après se concentrera sur les 
secteurs de la métallurgie et du travail des métaux, dont le nombre de salariés est plus élevé, et qui se 
prêtent donc mieux au calcul d’indicateurs. 
 
2. Données  
 
2.1. Les données de population salariée 
 
 Comme nous l’avons vu dans la partie précédente, les sources concernant la population 
salariée sont nombreuses.  
 L’Insee est naturellement la première source de données. Seules les données agrégées au 
niveau zones d’emploi sont directement accessibles. L’Insee possède par contre la source la plus 
précise et la plus riche envisageable, à savoir le répertoire d’immatriculation de l’ensemble des 
entreprises : le répertoire SIRENE (ou Sirene : Système Informatique pour le Répertoire des 
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Entreprises et des Etablissements)33. Y sont enregistrées toutes les entreprises, quelle que soit leur 
forme juridique, y compris les services de l’état et les entreprises étrangères ayant une activité en 
France. L’Insee attribue ainsi les codes SIREN (identifiant unique des entreprises, personnes morales 
et physiques), SIRET (identifiant unique, propre à chaque établissement de chaque entreprise et se 
présentant comme une extension du numéro SIREN) et APE (Activité Principale Exercée selon le code 
NAF). La mise à disposition de la base Sirene est tarifée et dépend de trois composantes d’utilisation : 
demande(s) ponctuelle(s), abonnement (mise à jour régulière des données) ou base achetée pour 
rediffusion34. Chacune de ces tarifications est fonction de l’emprise territoriale choisie : d’un 
département à tout le territoire (France métropolitaine et DOM-TOM). À titre d’exemple, le prix de la 
mise à disposition de la base Sirene complète France entière, sans abonnement et sans droits de 
diffusion, est de 70,374€.  
 
 Les CARSAT et la CNAM-TS possèdent quant à elles des données sur la population des 
travailleurs salariés du régime général, assurée pour le risque AT/MP (Accident du Travail/Maladie 
Professionnelle). Ce répertoire recense les entreprises concernées et précise notamment leur code 
SIRET, le nombre de salariés de chacune d’entre elles à un instant t, la différenciation entre les 
bureaux ou sites de production (du fait de primes d’assurance différentes), le code secteur d’activité 
NAF, ainsi qu’un code risque, propriété de la CNAM, et rassemblant les activités présentant des 
risques professionnels estimés comme relativement semblables. Pour ce travail, nous avons 
signé successivement des conventions avec la CARSAT-RA et la CNAM-TS afin de 
pouvoir utiliser leurs données sur les secteurs d’activité étudiés. 
 
 La Mutualité Sociale Agricole (MSA) possède, au même titre que la CNAM, une base des 
cotisants renseignant les établissements cotisants au sein du régime agricole. 
 Enfin, la base entreprise des CCI permet, entre autres, de renseigner des informations relatives 
aux commerçants et artisans. 
 
 Indépendamment des données du répertoire SIRENE, seules les données des DIRECCTE 
(Directions Régionales des Entreprises, de la Concurrence, de la Consommation, du Travail et de 
l'Emploi35,) permettraient de s’intéresser à l’ensemble des actifs. Pour cette raison, une présentation 
préliminaire de ces travaux a été faite auprès de la DIRECCTE de Lyon. L’usage de la base 
                                                        
33 http://avis-situation-sirene.insee.fr/avisitu/jsp/presentation.jsp  
34 http://www.sirene.fr/sirene/public/static/abonnements-tarifs  
35 http://www.direccte.gouv.fr/ 
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nationale entreprise des DIRECCTE est un enjeu important à moyen et long terme si 
des suites sont données en termes d’outil SIG utilisé à des fins de surveillance et 
vigilance en santé au travail. 
 
 
2.2. Les données de pathologies professionnelles ou 
Numérateurs  
 
 Pour la santé au travail, on distingue deux grandes catégories de bases de données médico-
administratives : 
1- Celles qui s’appuient sur le système de réparation des maladies professionnelles et qui 
identifient les seuls cas de maladies professionnelles ayant réellement été reconnues  à la suite 
du processus médico-légal de déclaration ; 
2- Celles qui s’appuient sur des systèmes de recueil de données indépendants de la 
reconnaissance médico-légale en MP.  
 
 
2.2.1. Base de données reposant sur le système de réparation des 
maladies professionnelles 
 
 En France, l’indemnisation des maladies professionnelles des travailleurs salariés est gérée 
par les régimes de Sécurité sociale. Concernant le Régime Général des travailleurs salariés (RG) et le 
régime des travailleurs agricoles, le système de réparation des maladies professionnelles est qualifié 
de mixte car reposant principalement sur un cadre fixe (tableaux de maladies professionnelles 
assurant une présomption d’imputabilité si l’ensemble des critères est réuni), associé depuis 1993 à 
un système complémentaire. Ce dernier permet en particulier de déclarer, à des fins de 
reconnaissance et d’indemnisation, des pathologies suffisamment graves36 qui sortiraient du cadre 
fixe des tableaux, mais dont le lien avec le travail serait jugé direct et essentiel par un comité spécialisé 
(C2RMP : comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles). Cette base de 
données de la CNAM-TS n’est donc en mesure de décrire que les seules Maladies 
Professionnelles Indemnisées (MPI). 
 Le régime social des indépendants RSI (qui couvre les artisans, commerçants, industriels et 
professions libérales), ne propose pas de couverture spécifique AT/MP. Si les assurés RSI ont la 
                                                        
36 Taux d’incapacité permanente partielle, estimé selon le barème AT/MP, d’au moins 25%. 
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possibilité de souscrire à ce type d’assurance auprès de la CNAM ou d’une assurance privée, cette 
éventualité reste rare, et les informations ne sont pas centralisées, empêchant une analyse collective.  
 Pour mémoire, il existe également d’autres régimes spécifiques, appelés « régimes spéciaux », 
comme ceux de la SNCF, de la RATP, d’EDF-GDF ou encore le régime des marins et inscrits 
maritimes, le régime des mines, de la Banque de France, de l’Assemblée nationale, du Sénat, la caisse 
nationale militaire de sécurité sociale, etc. 
 Dans le cadre de ce travail, les signatures d’une étude action avec la CARSAT-RA 
(mai 2012 et novembre 2013) et d’une convention avec la CNAM-TS (avril 2014), nous 
ont permis de travailler sur des extractions de ces bases de données MPI régionale et 
nationale. Dans la mesure où il s’agit d’un assureur, ces bases permettent 
l’identification de l’entreprise responsable et de ses principales variables d’intérêt 
(nombre de salariés, code secteur d’activité NAF, et code risque attribué par la sécurité 
sociale). 
 
2.2.2. Autres bases de données renseignant des pathologies liées au 
travail 
 
 Actuellement, les données des services de santé au travail (SST), qui pourraient 
potentiellement être les plus informatives, ne peuvent malheureusement pas  être 
regroupées et analysées de façon collective sur une échelle géographique donnée. Ceci 
est la résultante d’une informatisation souvent tardive des SST, d’un défaut de standardisation du 
recueil d’information, d’une pluralité de prestataires, le tout favorisé par une absence de volonté 
politique d’utilisation de ce type de données. La volonté de certains de ces acteurs (Centre 
Interservices de Santé et de Médecine du travail en Entreprise ou CISME) de travailler au 
développement d’un thésaurus exposition, commun avec le rnv3p, la CNAM et d’autres partenaires 
du paysage de la santé au travail, montre que les choses sont en train de changer. 
 
 Quels sont aujourd’hui les systèmes permettant de recueillir de l’information sur 
des pathologies liées au travail ?  
 Le rnv3p, présenté en Introduction et décrit en Partie 2, est à notre connaissance le seul 
système en France qui essaye de produire de l’information sur les maladies professionnelles à partir 
de l’enregistrement continu d’une activité de recours aux soins (avec ses limites en termes de 
vigilance : l’absence de contrôle de la population source). Il s’agit d’un système qui n’a pas d’équivalent 
au niveau européen.  
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 Il existe également des systèmes conçus spécialement pour une action de surveillance. 
 Tout d’abord, une « extension SST » du rnv3p existe et correspond à la remontée de 
pathologies incidentes liées au travail par des médecins volontaires de SST partenaires. Néanmoins, 
il n’y a pas de logique spatiale (pas de territoire totalement couvert) et ces données n’ont pour l’instant 
pas été suffisamment caractérisées (en particulier dénominateur sous-jacent) pour être utilisées dans 
ce travail.    
 
 Le programme de surveillance le plus abouti est le Programme National de 
Surveillance du Mésothéliome (PNSM), construit à partir de registres du cancer, auquel 
participent actuellement 21 départements (Gilg Soit Ilg,2015). Dans la lignée de ce programme, le 
mésothéliome est devenu en 2012 une maladie à déclaration obligatoire (Gallot, 2015) mais le système 
n’est pas encore stabilisé. Le mésothéliome est une pathologie dont la fraction de risque attribuable à 
l’amiante est très importante (environ 80%), raison pour laquelle elle est même systématiquement 
indemnisée par le Fonds d’Indemnisation des Victimes de l’Amiante (vaut présomption d’exposition 
à l’amiante). Ce type de donnée peut donc être considéré comme un « gold standard » et permettre 
d’étudier la fraction de mésothéliomes « capturés » et investigués au sein du rnv3p, et sa distribution 
en fonction de différents paramètres : géographie, origine professionnelle ou environnementale, 
localisation (pleurale, péritonéale, etc). Seule l’adresse « Patient » peut être utilisée pour ces 
différents systèmes.  
 
 Enfin, l’InVS a développé le programme de surveillance des Maladies à Caractère 
Professionnelle (MCP) à partir de 2003 (Valenty,2012 ; Valenty,2015 ; Khireddine,2015). Ce 
programme s’appuie sur des médecins du travail volontaires (SST entreprises du RG pour la majorité, 
mais aussi quelques médecins de la MSA ou de la Fonction Publique). Durant une période limitée à 
deux quinzaines par an, ces médecins soumettent, de manière anonyme, des fiches de signalement 
(pathologie(s), agents d’exposition, secteur d’activité de l’entreprise et des données sur le salarié) aux 
médecins inspecteurs du travail (MIRT) de leur région. Seules les maladies ne correspondant pas à 
celles ayant fait l’objet d’une demande d’indemnisation sont déclarées. Des prévalences et des 
incidences de maladies jugées imputables au travail peuvent donc être estimées. Les effectifs étant 
peu nombreux du fait du mode de recueil, et le système assurant une anonymisation complète, les 
résultats ne sont jamais présentés à une échelle géographique plus précise que celle de la région. Aussi, 
ces données n’ont pas été considérées comme prioritaires pour la réalisation d’analyses comparées. 
In fine, dans le cadre de notre travail, aucune convention n’a été mise en place avec l’InVS afin d’avoir 
accès aux données MCP. 
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2.2.3. Les expositions professionnelles 
 
 Contrairement aux pathologies et maladies professionnelles, il n’existe pas de base de données 
centralisant des mesures atmosphériques ou biologiques réalisées en entreprise et/ou chez des 
salariés. Ces données sont pour l’essentiel disponibles au sein des différentes entreprises, voire des 
Services de Santé au Travail (SST), en particulier pour les mesures biologiques. 
 On distingue tout de même deux sources de données principales :  
- la base COLCHIC (CNAM / Institut National de Recherche et de Sécurité pour la prévention 
des accidents du travail et des maladies professionnelles – INRS) qui enregistre les mesures 
faites par les CARSAT sur les expositions professionnelles au risque chimique (en particulier 
dans des contextes d’exposition importante ou d’incidents). Malgré nos demandes relayées 
par la CARSAT-RA, nous n’avons eu aucune réponse pour une utilisation même partielle de 
ces données, c’est-à-dire sans demander l’accès aux résultats quantitatifs des mesures. L’enjeu 
prioritaire identifié était de représenter les entreprises du secteur d’activité étudié au sein 
desquelles des mesures avaient été faites, et de les comparer aux entreprises du secteur 
responsables de pathologies. Au mieux, le résultat de ces métrologies aurait été placé en 
fonction d’un seuil binaire fixé en pourcentage de la valeur limite d’exposition réglementaire 
ou conseillée (problèmes de propriété et confidentialité des données). 
- l’enquête nationale SUMER (SUrveillance Médicale des Expositions aux Risques) a été 
mise en place par la Direction générale du travail, l’Inspection médicale du travail et la DARES 
(Direction de l’Animation de la Recherche, des Études et des Statistiques) pour décrire les 
contraintes et nuisances auxquelles sont soumis les salariés. Elle permet de décrire les 
expositions par type d’activité économique, taille de l’entreprise ou encore la caractéristique 
des salariés. Après échanges avec la DIRECTE, la nature de l’échantillon rend peu pertinent 
un usage de ces données à une échelle infrarégionale. 
  
 Quant aux données expositions du rnv3p, elles renseignent essentiellement les 
expositions que le médecin pense reliées à la pathologie investiguée. Ces expositions sont associées à 
différents niveaux d’imputabilité (variable imputabilité à 4 modalités sur la période exposée). Il est 
donc théoriquement possible d’afficher et de géolocaliser certaines expositions, sous réserve qu’elles 
aient été associées à une pathologie, et que l’exposition soit le fait de l’entreprise employant 
actuellement le salarié. En dehors de focus particuliers (exemple de la microélectronique), ce travail 
n’a pas inclus d’approche « nuisance ». 
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 De manière locale, il existe une base de données gérée par le laboratoire de toxicologie 
professionnelle et environnementale du CHU de Grenoble (Exporisq). L’usage de ces données n’était 
pas pertinent dans le cadre des objectifs de ce projet et leur accès était limité pour des raisons de 
propriété des données.  
 
 
Messages clés (11) 
Tableau récapitulatif des données utilisées, parmi celles identifiées : 
 
Oui : base de données utilisée / Oui* : travaux préliminaires  
Non : données existantes mais non utilisées 




3. Méthodes  
 
3.1. Le mésothéliome : identification des sources de données 
 
 Le seul recueil de pathologies professionnelles censé être exhaustif concerne le  mésothéliome, 
une tumeur des séreuses, rare, attribuable à l’amiante dans l’immense majorité des cas. Ses 
localisations sont le plus souvent pleurales, mais peuvent toucher d’autres sites, en particulier le 
péritoine. Si la majorité des cas sont professionnels, des cas « extra-professionnels » (exemple : 
contamination d’amiante « rapportée » à domicile par le conjoint), et des cas de contaminations 
environnementales existent. 
 La déclaration obligatoire (DO) en France du mésothéliome est une obligation récente 
(Gallot,2015). Les données commencent juste à se stabiliser et il n’est pas encore réellement possible 
de croiser les données DO et rnv3p, sauf sur une année unique d’enregistrement (2012), ce qui est peu 
satisfaisant, tant en termes de volume de données, que de comparabilité, avec des effets sur les marges 
(des cas ont pu être reçus en 2013 dans les CCPPs, même si la date de diagnostic était de 2012 ; or le 
rnv3p renseigne la date de première consultation, pas la date du diagnostic). 
 En revanche, le programme national de surveillance du mésothéliome (PNSM) enregistre les 
cas de mésothéliomes de plusieurs départements (26 initialement, 21 désormais) depuis 1998 (Gilg 
Soit Ilg,2015). Il s’agit donc, sur ces départements, de la source authentifiant le mieux les cas. Le 
PNSM est la seule opportunité authentifiée d’analyser la capture du rnv3p en se 
référant à une base de référence en termes de pathologies (tous régimes de sécurité 
sociale confondus). La pathologie professionnelle renseignée est unique, mais 
emblématique en termes d’origine professionnelle, et la période de couverture est 
identique. Par ailleurs, cette pathologie dont le pronostic est très sombre, est souvent référée dans 
les CHU pour sa prise en charge, ce qui peut faciliter son authentification par les CCPPs également 
situés dans les CHU. Néanmoins, du fait de son lien très fort avec l’amiante, l’expertise des CCPPs 
n’est pas nécessaire dans le cadre des démarches médico-légales. 
 Nous avons pu obtenir à la fois les données de la DO et celles du PNSM, en particulier les 
données nécessaires à la localisation de cette pathologie. Pour le PNSM, nous avons pu obtenir la 
même période que les données rnv3p analysées (2001-2012) ainsi que l’origine supposée de la 
pathologie (professionnelle, para-professionnelle ou environnementale). Nous avons choisi de 
considérer uniquement les mésothéliomes avec une exposition professionnelle à l’amiante. De plus, 
pour une comparaison avec les données du rnv3p, nous n’avons gardé que les cas ayant une 
probabilité d’exposition ≥ 2, c’est-à-dire probable ou très probable. Le résultat de ces comparaisons 
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de données est montré pour 19 départements correspondants (même période d’activité, même 
couverture territoriale). 
 Au sein du rnv3p, les mésothéliomes sont identifiables par leur code CIM-10 (C45*). Ils ont 
été recherchés et extraits dans la base PST. Des filtres ont ensuite été appliqués, afin de garder 
uniquement ceux pour lesquels une nuisance à l’amiante avait été enregistrées (code 32110) et dont 
l’imputabilité était supérieure ou égale à 2. Pour être comparable à la base du PNSM, les données du 
mésothéliome du réseau ont été localisées au département de résidence du patient.  
 
3.2. Métallurgie et travail des métaux : Identification des 
données Dénominateur 
  
 Pour l’approche par secteur d’activité, quelle que soit la source de donnée, la première étape a 
été d’identifier l’ensemble du dénominateur, à savoir la population active des secteurs de la 
métallurgie et du travail des métaux. 
 
3.2.1. Les données de la CNAM-TS 
 
 Les codes NAF correspondant à ces secteurs se situent principalement dans la section C : 
Industrie Manufacturière. Dans cette dernière, les codes NAF sont : 
- la division 24 (Métallurgie) en entier, 24* ; 
- la division 25 (Fabrication de produits métalliques) en entier, 25* ; 
 
 Les données récupérées auprès de la CNAM contiennent :  
- Date : extraction de janvier 2015 sur les données des années 2007 à 2012 ;  
- Les noms, SIRET, codes risques, adresses et code NAF des entreprises. 
 
3.2.2. Les données du rnv3p 
 
 Au sein de la base du rnv3p, les données proviennent de l’extraction des observations 
correspondantes à ces secteurs entre 2001 et 2012. Les critères d’extraction étaient les suivants : 
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- PST ayant été enregistrés par les CCPPs à l’échelle nationale et ayant été géocodés à 
l’entreprise ; 
- Les codes NAF37  dans la section D (Industrie Manufacturière) puis la sous-section DJ 
(Métallurgie et Travail des métaux) dans laquelle on trouve : 
o la division 27 (Métallurgie) en entier, 27* ; 
o la division 28 (Travail des métaux) en entier, 28* ; 
- Conclusion du PST (appelée également « nature » dans la base) : pathologie professionnelle. 
  
 Il est important de préciser que les données ont été extraites quelles que soient 
les valeurs des imputabilités, mais que la présentation des résultats se concentre 
essentiellement sur les imputabilités de niveau supérieur ou égal à 2 (lien direct retenu 
entre l’exposition professionnelle et la pathologie, qu’il soit considéré comme essentiel 
ou non). 
  
 Concernant le code NAF enregistré au sein du rnv3p, celui-ci est codé par les CCPPs en 
fonction de l’activité principale de l’entreprise, le plus souvent sans se référer au NAF « officiel » 
attribué ou choisi par l’entreprise. Ceci peut expliquer certaines différences dans les codes NAF pour 
une même entreprise (SIRET identique) en fonction des bases rnv3p et CNAM-TS. Aujourd’hui, pour 
coder le NAF de l’entreprise actuelle (qui peut être différent de l’entreprise principale), certains CCPPs 
(dont celui de Grenoble) demandent au patient de venir avec sa fiche de paye afin de récupérer à la 
fois le NAF et le numéro SIRET de l’entreprise. 
 
 
3.2.3. Jointure des données CARSAT-RA/CNAM-TS et rnv3p 
 
 Sur les données étudiées, aucune jointure entre les bases de l’assurance maladie 
et du rnv3p n’était automatisable car il n’existait aucun identifiant unique commun. En 
travaillant à l’échelle de l’entreprise, la seule variable permettant un croisement 
automatisé et sans erreur de fichier serait le numéro SIRET.  
 Le Système d’Identification du Répertoire des Etablissements (SIRET) est composé de 14 
chiffres, la première partie (9 chiffres) est appelée SIREN et la deuxième partie est appelé NIC 
                                                        
37 Sur la période considérée (2001-2012), le rnv3p utilisait la nomenclature NAF de 2003. 
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(Numéro Interne de Classement à 5 chiffres). Le SIRET est un chiffre non significatif, qui ne 
caractérise ni l’activité ni la localisation de l’entreprise mais c’est une clé unique pour identifier une 
entreprise et,  potentiellement, ses différents établissements. 
 Afin, notamment, de permettre la jointure avec les données CARSAT et CNAM, le CCPP de 
Grenoble a mis en place l’an dernier un travail a posteriori sur sa table Entreprises afin de 
renseigner manuellement l’ensemble des codes SIRET de celles-ci. De même, pour les 
autres CCPPs Rhône-alpins (Lyon et Saint-Etienne), un travail sur leurs tables Entreprises a été mené 
afin de renseigner les codes SIRET concernant le sous-ensemble des entreprises de la métallurgie et 
du travail des métaux.  
 Afin de faciliter l’automatisation des jointures ultérieurement, le  champ SIRET est désormais 
disponible sur le nouveau système d’information du réseau. Il s’agit d’une donnée dont le codage est 





3.3. Calculs de zones de « sur-capture » de cas pour les deux 
sources de données rnv3p et CNAM 
 
  
 Il a semblé intéressant de comparer les zones de capture préférentielle du rnv3p 
(patients principalement adressés depuis les ZE du CCPP et celles limitrophes comme démontré 
Partie 2) avec les zones associées à un excès de cas de MP indemnisées jugé significatif. Il 
s’agissait notamment de voir si les deux sources de données identifiaient ou non les mêmes ZE, 
comme étant associées à un taux de pathologies professionnelles observé supérieur à l’attendu. 
 Il a fallu, pour ce faire, identifier les ZE présentant un nombre de MPI supérieur à un nombre 
attendu estimé. Sous l’hypothèse d’une distribution du nombre total de MPI de la métallurgie et du 
travail des métaux au niveau national, qui ne dépendrait que du nombre de salariés concernés par ZE, 
il a été possible d’estimer le nombre de cas de MPI attendu par ZE. 
 Le ratio du nombre de MPI observés sur celui attendu a été calculé. Les zones dont la borne 
inférieure de l’intervalle de confiance à 95% de ce ratio (nombre de MPI observées / nombre de MPI 
attendues) était supérieure à 1 ont été affichées. Ceci permet de mettre en évidence les 2.5% de ZE 
pour lesquelles le taux de MPI est le plus élevé, en prenant en compte les actifs sous-jacents. 
 Une opération identique a été réalisée pour les données du rnv3p, permettant de mettre en 













Messages clés (12) 
Les données relatives à la population source exposée (« dénominateur ») utilisées dans 
ce travail sont celles du régime général (base CNAM). En termes de perspectives, il faut 
garder à l’esprit l’intérêt des bases des DIRECCTEs et du ministère du travail, qui 
permettraient de prendre en compte l’ensemble des actifs, quel que soit leur régime 
d’affiliation à un système de sécurité sociale. 
Les données externes au rnv3p, relatives à des pathologies attribuables au travail, 
recueillies en routine et géolocalisables au niveau national, sont celles relatives aux 
maladies professionnelles indemnisées (MPI). L’intérêt de ces données est majeur 
pour les maladies faisant l’objet d’un tableau de maladie professionnelle, ce d’autant 
que la probabilité de capture est a priori homogène sur l’ensemble du territoire 
(problématique réglementaire). Les données de la CNAM, relatives aux travailleurs du 
régime général, ont été utilisées. Un travail identique pourrait être envisagé à partir de 
la base de données AT/MP de la MSA. 
Dans le cas spécifique du mésothéliome, les données du PNSM et désormais de la 
déclaration obligatoire, associées à des identifiants géographiques, sont 
incontournables. 
En termes d’expositions professionnelles, il n’existe à ce jour aucune donnée pertinente 
au niveau national, et que l’on puisse rapporter aux entreprises. Ces données sont 
présentes, pour partie, au sein des fiches d’entreprises faites dans les SST, mais ne sont 
actuellement stockées sous aucun format exploitable. 
Enfin et surtout, il est indispensable de bénéficier d’une clé commune et unique pour 
croiser les données de différentes sources. Si l’on souhaite aller au-delà de données 
agrégées au niveau de la ZE, seul le numéro SIRET permettant l’identification des 
entreprises est pertinent. Celui-ci est déjà disponible au sein des bases des régimes de 
sécurité sociale. La base rnv3p ne proposait pas de renseigner cette information 
jusqu’alors. Sans ce dernier, il est illusoire de vouloir faire une jointure automatisée 
entre la base rnv3p et la base CNAM des MPI. Un travail, a posteriori de récupération 
d’un numéro SIRET pour les entreprises du rnv3p du CCPP de Grenoble, et des CCPPs 
rhône-alpins concernant la métallurgie, a été effectué manuellement afin de pouvoir 








 Comme explicité ci-dessus, pour les données de déclaration obligatoire, nous avons pu faire 
une comparaison sur une année d’enregistrement seulement (2012) et sans le détail du type 
d’exposition. La carte (Carte 21) présente donc le chiffre brut de données enregistrées pour chacune 
des deux sources à l’échelle départementale. On observe le moindre recrutement des CCPPs pour cette 
pathologie par rapport à la DO (de l’ordre de 1,5 pour 10).  
 D’un point de vue géographique, un département ressort avec une tendance inverse : le Bas-
Rhin (Strasbourg) avec 5 PST enregistrés pour le rnv3p contre 3 cas enregistrés par la DO.  
 La façade Ouest semble ne pas avoir recruté de cas sur cette période, malgré un nombre 
important de cas authentifiés par la déclaration obligatoire. Les recrutements plus importants 
semblent concerner le Nord, le Pas de Calais, la Seine Maritime, l’Isère, le Rhône et Le Bas-Rhin. 
 En termes de perspective, ces données sont particulièrement intéressantes, car la DO sera à 



































































































 La Carte 22 représente l’ensemble des cas de mésothéliomes enregistrés au sein du rnv3p, 
indépendamment de la nature de la pathologie (professionnelle, environnementale ou ni 
professionnelle ni environnementale), de l’imputabilité ou de la nuisance associée. Sur les 1247 PST 
de départ, 94,7% possèdent un code postal (n=1182). Au final, la localisation a porté sur les 1178 PST 
de France Métropolitaine.  
 On remarque que la plupart des cas de cette pathologie sont enregistrés en région parisienne 
et dans le Nord. Les seuls départements qui ressortent le plus au Sud sont : l’Isère (n=100), la Gironde 




Carte 22 : Nombre de cas total de mésothéliomes (C45*) enregistrés dans la base rnv3p à l’échelle 
départementale (2001-2012) 
Carte 22: Pourcentage de capture de mésothéliomes professionnels de la base rnv3p sur la base 
PSNM à l’échelle départementale pour la période 2001-2012 
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 Dans un deuxième temps, nous avons regardé les taux de capture par CCPPs pour les seuls 
mésothéliomes professionnels. Pour cela, dans la base rnv3p, nous avons sélectionné les PST ayant 
une nuisance Amiante enregistrée (code 32110), une imputabilité ≥ 2 et une conclusion de la nature 
du PST en pathologie professionnelle. Dans la base PNSM, nous avons considérés les cas d’exposition 
professionnelle à l’amiante ayant une probabilité ≥ 2.  
 Les périodes d’activité du PNSM n’étant pas continues sur les départements entre 2001 et 
2012, nous avons sélectionné uniquement les données correspondantes aux mêmes périodes pour les 
deux bases. Ainsi, le taux de capture du rnv3p a pu être effectué sur 19 départements comme le montre 
la Carte 23. 
  On remarque que certaines régions ont des taux de capture par CCPP très faible : Marseille et 
le pourtour méditerranéen, ainsi que Nantes, qui présente pourtant pour le PNSM un nombre absolu 
de mésothéliomes assez élevé. Sur les 19 départements, le taux global de capture est de 32,8% avec un 
écart important entre les CCPPs allant de 1,8 % (Bouches-du-Rhône) à plus de 75% (Seine-Maritime). 
 Trois CCPPs ressortent particulièrement : celui de Rouen en Seine Maritime, Grenoble en 
Isère et celui de Créteil en Val-de-Marne. Ceux-ci ont les plus fort taux de capture, respectivement 
76,1%, 68,8%et 68,2% (Tableau 15).  
Tableau 15 : Répartition du nombre de cas de métsothéliomes enregistrés pour les départements communs 
aux deux sources et taux de capture global du rnv3p 
Département 
PNSM rnv3p 
Pourcentage de capture (rnv3p 
/ pnsm) 
Femme Homme Total Femme Homme Total Femme Homme Total 
13 0 109 109 0 2 2  1,8 1,8 
14 8 45 53 10 5 15 125 11,1 28,3 
24 2 20 22 0 7 7 0 35 31,8 
25 0 14 14 0 1 1  7,1 7,1 
33 9 118 127 3 34 37 33,3 28,8 29,1 
38 5 88 93 12 52 64 240 59,0 68,8 
40 0 25 25 0 2 2  8 8 
44 6 89 95 0 3 3 0 3,3 3,1 
47 0 13 13 0 1 1  7,6 7,6 
50 3 34 37 1 8 9 33,3 23,5 24,3 
61 2 15 17 0 3 3 0 20 17,6 
64 2 28 30 2 2 4 100 7,1 13,3 
67 4 55 59 2 15 17 50 27,2 28,8 
68 0 9 9 0 2 2  22,2 22,2 
76 17 134 151 13 102 115 76,4 76,1 76,1 
80 0 15 15 0 5 5  33,3 33,3 
83 1 71 72 0 2 2 0 2,8 2,7 
93 12 92 104 3 15 18 25 16,3 17,3 
94 7 97 104 9 62 71 128,5 63,9 68,2 
TOTAL 78 1,071 1,149 55 323 378 70,5 30,1 32,8 
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Carte 23 : Pourcentage de capture des cas de mésothéliomes professionnels entre la base rnv3p et la 
base PNSM (mêmes périodes pour les mêmes départements) 
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Messages clés (13) 
Nous avons disposé, grâce au PNSM, d’un numérateur exhaustif pour une pathologie 
tumorale emblématique, professionnelle dans plus de 80% des cas. Le travail de 
géolocalisation s’est fait à l’adresse départementale du patient, seule donnée 
géographique enregistrée par le PNSM (par ailleurs, pathologie différée, avec un 
enregistrement de l’entreprise par le rnv3p qui est moins optimal que pour les 
pathologies survenant chez des actifs).  
La limite essentielle de ce croisement se trouve dans les territoires couverts par le 
PNSM (21 départements actuellement). Des taux de capture des cas par le rnv3p ont été 
calculés, permettant ainsi de mieux caractériser la vision de chacun des CCPPs sur cette 
pathologie. Ceci pourrait faire l’objet de discussions avec les praticiens des différents 
centres (dans quelle mesure et par qui ils sont sollicités). Il serait intéressant de 
descendre à un niveau géographique plus précis (communes), voire de regarder les 
tendances temporelles, pour mieux affiner les spécificités du recrutement. Cela 
n’aurait de sens que pour les CCPPs ayant un nombre de cas minimum. 
Avec l’arrivée de la Déclaration Obligatoire (DO) dont la mise en place se fait à l’échelle 
nationale, il convient de garder en mémoire la faisabilité de mettre en regard ces deux 
sources de données lorsque les données de l’InVS seront stabilisées. Il pourrait être 
envisagé d’effectuer une mise en regard annuelle des données. Des analyses 2013-2015 








 L’approche développée de l’échelle nationale à celle de l’entreprise est qualifiée d’approche au 
niveau macroscopique. En parallèle, le Pr Lode Godderis (Université KU Leuven, Belgique) et Hennie 
Van der Westhuizen (Université du Cap, Afrique du Sud, bourse Erasmus Mundus avec KU Leuven), 
ont travaillé sur l’utilisation du SIG au sein même de l’entreprise, afin de croiser des données 
d’exposition et des données de pathologies. Cette dynamique, parallèle à la nôtre, mais réalisée à une 
échelle infra, a été qualifiée d’approche au niveau « micro ».  
 Nos équipes, réunies au sein du réseau européen Modernet (financement COST 2011-2014) 
ont souhaité publier ces travaux princeps sur l’usage des SIG en santé au travail, au sein d’un article 
commun destiné au lectorat de cette discipline. Cet article, preuve de concept, démontre que 
l’utilisation de SIG, en permettant l’intégration des données de santé au travail complémentaires 
issues de sources différentes, peut permettre de mieux appréhender la réalité du phénomène des 
pathologies professionnelles. Publié dans Occupational Medicine (London) au sein d’un hors-série 
dédié aux problématiques de vigilance et surveillance en santé au travail, cet article est intégré dans 





















Messages clés (14) 
Ce premier travail, sur la comparaison de données rnv3p et données externes relatives 
aux maladies professionnelles indemnisables (source CNAM), a été intégré dans un 
article preuve de concept, écrit dans le cadre d’une collaboration internationale au sein 
du réseau Modernet. 
Pour la première fois au sein du rnv3p, une problématique de vigilance des risques 
professionnels a été envisagée au niveau d’un secteur d’activité particulier, en estimant 
la proportion des entreprises présentes dans les zones de recrutement préférentiel des 
CCPPs, et en démontrant la complémentarité des données rnv3p et CNAM.  
Ce travail démontre aussi l’importance fondamentale des données locales et de terrain 
qu’il convient de recueillir directement auprès des acteurs de terrain : SST (ici : 
identification des sous-traitants répondant à des NAF différents, informations sur les 
expositions, mais informations sur les pathologies envisageables également), pôles de 
compétitivités le cas échéant pour mieux qualifier le dénominateur lorsqu’il est 
complexe, etc. 
Cet article, qui se veut pédagogique, présente par ailleurs les différentes étapes 
nécessaires pour conduire ce type d’étude ainsi que les challenges sous-jacents. Parmi 
ces derniers, une attention particulière doit être portée aux biais pouvant être induits 
par le processus de géolocalisation. En effet, les cartes ne donnant accès qu’à 
l’échantillon des observations correctement géolocalisées, la représentativité de ces 
dernières doit être analysée. Ainsi, les données manquantes (ou altérées) empêchant 
le processus de géolocalisation ont le plus souvent une distribution qui n’est pas 
homogène à travers les principales variables d’intérêt (temps, espace, nature de la 
pathologie, type d’activité). Ceci avait déjà été montré Partie 2 (pourcentage de 
géolocalisation réussie différente selon les CCPPs, aire de recrutement préférentielle 
variable selon les pathologies, etc). Ceci est également discuté dans l’article pour les 
maladies chroniques (moindre proportion géolocalisée). L’attention des lecteurs est 
attirée sur le fait que ceci peut ajouter du « bruit de fond », voire, à l’extrême, induire 
des signaux factices, par rapport aux « vrais signaux ». Il est crucial que ces limites 






4.3. Métallurgie et travail des métaux 
 
 Suite à l’étude  « preuve de concept » menée sur la microélectronique, il est apparu intéressant 
de poursuivre la démarche dans un secteur d’activité plus étoffé en termes de nombre d’entreprises et 
de salariés. Le choix a été fait de sélectionner les secteurs de la métallurgie et du travail des métaux.  
  
4.3.1. Localisation des entreprises concernées 
 
4.3.1.1. Échelle nationale 
 
 À l’échelle nationale, ces deux secteurs d’activité représentent en moyenne sur la 
période 2008-2012, plus de 58,000 entreprises et presque 700,000 salariés. La 
métallurgie et le travail des métaux sont présentés tour à tour à l’échelle des ZE sur les cartes suivantes 
(Carte 24 et Carte 25). À gauche, le secteur est représenté en effectif absolu ; à droite, c’est le taux que 
l’activité métallurgie représente dans l’activité Industrie enregistrée par l’Insee. Volontairement, les 
cartographies présentées ne tiennent pas compte des effectifs salariés travaillant dans des bureaux 
(sièges sociaux, recherche et développement, secrétariat, etc…), mais uniquement des sites de 
production. 
 
 À l’échelle de la France, la production du secteur métallurgie représente plus de 117,000 
salariés (moyenne sur 2008-2012). Si l’on regarde la localisation du nombre brut de salariés (Carte 
24), on se rend compte que ce secteur d’activité est fortement localisé dans le Nord-Est de la France, 
surtout dans les ZE frontalières avec la Belgique, Le Luxembourg et l’Allemagne. On peut citer 
également les régions de Rhône-Alpes, Provence-Alpes-Côte-D’azur et Champagne-Ardenne. 
Quelques villes ressortent aussi : Dunkerque, Thionville, Cherbourg, Charleville-Mezière, Nantes ou 
encore Clermont-Ferrand. Ce constat est renforcé par le pourcentage que représente ce secteur sur 
l’ensemble de l’industrie sur la carte de droite. Cette dernière permet également de faire ressortir des 
ZE spécifiques dans lesquelles la métallurgie représente entre 20 et 46% de l’activité industrielle 
comme par exemple Bagnols-sur-Cèz (Languedoc-Roussillon), les vallées de la Maurienne et de la 
Tarentaise (Rhône-Alpes), Issoire (Auvergne) ou encore Montbard (Bourgogne). D’une manière 





















































































 La répartition de l’activité du travail des métaux (Carte 25), quant à elle, paraît plus 
homogène sur l’ensemble du territoire français. Le nombre total moyen de salariés (production) pour 
2008-2012 est de plus de 380,000.   
 De la même manière que pour la métallurgie, on remarque une forte répartition sur les régions 
Rhône-Alpes, Franche-Comté et Champagne-Ardenne. Certaines ZE ou régions ont tendance à 
s’effacer lorsque le nombre de salariés est rapporté à l’ensemble de l’industrie, comme c’est le cas pour 
Toulouse, Nantes, La Roche-sur-Yon ou encore le Sud de la région Bretagne (ZE de Brest, Quimper, 
Lorient, Vannes). 3 ZE quant à elles ont des taux de salarié du travail des métaux compris entre 44% 
et 62% de leurs actifs dans l’industrie : L’Aigle (Basse-Normandie), Chaumont-Langres (Champagne-
Ardenne) et Thiers (Auvergne). Enfin, la ZE qui possède le plus d’actif du travail des métaux est la 
vallée de l’Arve (Rhône-Alpes) avec plus de 80% de salariés de l’industrie qui travaillent dans ce 






























































































4.3.1.2. Échelle régionale : les exemples de Rhône-Alpes, Ile-de-France et 
Nord-Pas-de-Calais 
 
 Les trois régions ayant le plus grand nombre de salariés dans ces deux secteurs de la 
métallurgie et du travail des métaux sont : Rhône-Alpes (>100,000 salariés, un secteur 
historiquement ancré dans la région, du fait de la production d’hydroélectricité), l’Ile-de-France 
(environ 69,000 salariés) et le Nord-Pas-de-Calais (environ 55,000 salariés).  
   
 La carte suivante (Carte 26) montre l’effectif total des deux secteurs à l’échelle de la ZE pour 
les trois régions précédemment citées ainsi que la typologie par code NAF à l’échelle de la commune 
de ces mêmes données. Si les entreprises de la métallurgie sont peu nombreuses mais possèdent 
beaucoup de salariés, on remarque que le secteur du travail des métaux est fait de nombreuses 
entreprises dont la distribution du nombre de salariés est très variable.  
 
 La cartographie à l’échelle régionale permet également d’ajouter de l’information concernant 
les SST comme le montre la carte d’exemple sur la région Rhône-Alpes (voir Annexe 2). Cette 
superposition d’informations permet notamment de voir apparaître la couverture sanitaire associée 
aux entreprises lorsque celles-ci ne disposent pas de leur propre service de santé. Cette représentation 
peut être utile, notamment lorsque qu’une même entreprise possède plusieurs établissements 
géographiquement indépendants et donc liés à des SST différents. Ce cas de figure a notamment été 
rencontré lors de notre étude sur la microélectronique (une même entreprise avec trois sites de 





Carte 26 : Focus sur les trois régions ayant le plus grand nombre de salariés pour la métallurgie et le travail 




4.3.2. Localisation des pathologies enregistrées 
 
4.3.2.1. Source : CNAM-TS 
 
 On apprend des données CNAM agrégées que 81% des MPI (soit 15,340 des 18,965 MPI 
sur la période 2007-2012) sont des troubles musculo-squelettiques (moyenne d’environ 2,250 
TMS/an dans ce secteur), une proportion relativement semblable à ce qui est observé pour l’ensemble 
des secteurs d’activité.  
 En termes quantitatifs, l’analyse de sinistralité faite par la CNAM nous apprend que l’indice 
de fréquence (IF) des MPI de type TMS est un peu plus élevé dans le CTN (Comité Technique 
National) métallurgie que dans l’ensemble des autres CTN (IF compris entre 3 et 3.7 TMS / 1000 
salariés entre 2008 et 2012, contre 1.9 à 2.3 pour les 9 CTN hors bureaux) (Caisse Nationale 
d’Assurance Maladie,2012). Néanmoins, quatre CTN présentent des IF plus élevés que celui de la 
métallurgie, à savoir, par ordre décroissant, les secteurs du bois, de l’ameublement, papier-carton, 
textile, vêtement (CTN F, IF entre 5 et 6.1), des services, commerces industries de l’alimentation (CTN 
D), de la chimie, du caoutchouc et de la plasturgie (CTN E) et du BTP (CTN B). Si la CNAM est très 
sensible à la variable temporelle (analyse de l’évolution de la sinistralité d’une année à l’autre), la 
dimension spatiale est, à notre connaissance, habituellement ignorée. 
 
 L’analyse spatiale des données MPI de la CNAM concernant les TMS du CTN 
métallurgie fait apparaître certaines différences régionales qui ne sont pas aléatoires (Tableau 16). 
La première information est que les régions Rhône-Alpes et Pays-de-la-Loire représentent un quart 
de toutes les MPI avec respectivement 16% et 10% des MPI enregistrées.  
 Ces différences régionales se lisent également dans la typologie des MPI. Ainsi, les Pays de 
Loire ont-ils une proportion de TMS au sein de leurs MPI égale à 92% et une absence notable de 
pathologies liées à l’amiante. Il s’agit justement de la région ayant investi dans un système de 
surveillance des TMS dans le cadre d’une coopération entre le CCPP d’Angers et l’InVS. À l’inverse, 
des régions comme la Haute Normandie et la Basse Normandie font apparaître une plus faible 
proportion de TMS, mais près de 20% de pathologies liées à l’amiante dans ces mêmes secteurs 
d’activité. Citons enfin la distribution atypique de la Corse et de Languedoc Roussillon, seules régions 
faisant apparaître plus de 10% de surdités dans leur MPI (moyenne à 5%).  Ceci suggère un effet 
région au sein des données de la CNAM, même si moindre que l’effet centre rnv3p. Cet 
effet n’est sans doute pas indépendant de l’effet centre du rnv3p, dans la mesure où les experts des 
CCPP réalisent des déclarations de maladies professionnelles. Le CCPP d’Angers est notamment 
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spécialisé dans les TMS, et ceux de Normandie (Caen en particulier) étaient des centres d’expertise 
pour les problématiques liées à l’amiante, tandis que la Corse n’a pas de CCPP. 
 

















Alsace 658 3% 86% 4% 4% 5% 
Aquitaine 579 3% 83% 3% 8% 6% 
Auvergne 578 3% 69% 6% 17% 8% 
Basse-Normandie 610 3% 68% 7% 17% 9% 
Bourgogne 926 5% 83% 6% 7% 4% 
Bretagne 844 4% 86% 2% 7% 5% 
Centre 972 5% 89% 3% 3% 6% 
Champagne-Ardenne 1,114 6% 82% 5% 4% 9% 
Corse 21 0% 86% 10% 0% 5% 
Franche-Comté 576 3% 86% 4% 1% 9% 
Haute-Normandie 798 4% 62% 8% 22% 8% 
Ile-de-France 1,247 7% 87% 2% 3% 8% 
Languedoc-Roussillon 209 1% 77% 12% 4% 8% 
Limousin 126 1% 85% 6% 2% 6% 
Lorraine 1,713 9% 73% 6% 13% 8% 
Midi-Pyrénées 349 2% 80% 7% 4% 9% 
Nord-Pas-de-Calais 1,097 6% 66% 8% 20% 6% 
Pays de la Loire 1,802 10% 92% 2% 0% 6% 
Picardie 632 3% 89% 2% 3% 6% 
Poitou-Charentes 492 3% 89% 3% 3% 4% 
Provence-Alpes-Côte-D’azur 515 3% 68% 19% 6% 7% 
Rhône-Alpes 3,107 16% 84% 5% 4% 7% 































































































































La cartographie de ces données (Carte 27) avec zooms à l’échelle régionale, avec un niveau de 
précision de type ZE et communes permettent : 
- de visualiser l’information déjà connue que les MPI offrent une vision centrée de façon quasi-
exclusive sur les TMS ;  
- de faire apparaître, au sein de cette grande homogénéité, les régions où d’autres types de 
pathologies sont indemnisés, en particulier le Nord, la Normandie, l’Alsace, et l’Auvergne ; 
- de visualiser les ZE remarquables du fait d’une proportion de TMS inférieure à 
50%. Ces zones méritent un retour aux échelles locales. C’est, par exemple, le cas 
d’Ugine en Haute Savoie, site des aciéries d’Ugine notamment, avec un fort contingent de 
pathologies liées à l’amiante notamment (n=55 sur un total de 97 MPI).  
 
4.3.2.2. Source : rnv3p 
 
 La distribution selon les sept grands types de pathologies enregistrées par le rnv3p, pour les 
mêmes secteurs de la métallurgie et du travail des métaux est présentée par région dans le Tableau 
17. Si la vision offerte par le rnv3p est plus variée en termes de pathologies que celle des 
MPI, les variations régionales de la distribution des pathologies sont encore plus 
marquées que pour les données CNAM. 









Pneumo Psy TMS Autres 
Alsace 48 2% 13% 4% 8% 29% 21% 17% 8% 
Aquitaine 142 5% 12% 8% 9% 32% 16% 11% 11% 
Auvergne 136 5% 1% 29% 16% 25% 15% 1% 11% 
Basse-Normandie 38 1% 3% 5% 0% 63% 0% 0% 29% 
Bourgogne 17 1% 6% 12% 35% 18% 6% 6% 18% 
Bretagne 60 2% 2% 25% 7% 42% 12% 3% 10% 
Centre 95 3% 4% 12% 0% 58% 3% 6% 17% 
Champagne-Ardenne 102 3% 6% 16% 4% 36% 9% 14% 16% 
Franche-Comté 26 1% 19% 15% 0% 42% 0% 8% 15% 
Haute-Normandie 178 6% 13% 4% 4% 65% 3% 3% 7% 
Ile-de-France 488 16% 5% 22% 10% 32% 5% 11% 16% 
Languedoc-Roussillon 17 1% 0% 24% 0% 29% 12% 29% 6% 
Limousin 8 0% 37% 0% 13% 37% 0% 12% 0% 
Lorraine 203 7% 14% 7% 2% 27% 3% 8% 39% 
Midi-Pyrénées 190 6% 1% 14% 33% 7% 15% 17% 13% 
Nord-Pas-de-Calais 171 6% 20% 12% 6% 21% 5% 11% 24% 
Pays de la Loire 363 12% 2% 33% 2% 11% 9% 33% 10% 
Picardie 29 1% 17% 24% 0% 31% 7% 14% 7% 
Poitou-Charentes 41 1% 12% 7% 0% 49% 10% 12% 10% 
Provence-Alpes-Côte-D’Azur 20 1% 30% 25% 5% 35% 0% 5% 0% 
Rhône-Alpes 613 21% 8% 12% 33% 24% 5% 11% 8% 




 La cartographie aux différentes échelles (Carte 28) permet de mieux visualiser les 
caractéristiques de cet effet centre marqué. En particulier, les distributions des pathologies sont 
différentes selon les zones de recrutement des CCPPs (surtout lorsque la projection est faite à la ZE). 
Cette carte permet de visualiser d’emblée l’importance à la fois quantitative, et relative, 
des PST selon les champs disciplinaires. À titre d’exemples, l’importance numérique et relative 
des PST de pneumologie en Normandie est immédiatement perceptible. Il en va ainsi de l’importance 















































































































4.3.3. Comparaison des données de la CNAM-TS et du rnv3p 
 
 En termes de compréhension fine des données, de retour à la prévention sur le terrain, voire 
de vigilance, la comparaison à l’échelle de l’entreprise est une étape décisive. Pour descendre à cette 
échelle, la seule solution est d’avoir une clé unique et commune, ici, le numéro SIRET.  
 La Carte 29 présente le résultat obtenu, pour la métallurgie et le travail des métaux, du 
croisement des données CNAM et rnv3p à l’échelle de la région Rhône-Alpes, seule région pour 
laquelle nous avons a posteriori récupéré les numéros SIRET. Il y a 82 numéros SIRET 
correspondants entre les données CNAM et les données enregistrées pour les CCPPs rhône-alpins. Le 
nombre de pathologie correspondant est de 418 MPI (2007-2012) et de 191 PST ayant une 
imputabilité supérieure ou égale à 2 (2001-2012). L’Annexe 3 présente les données détaillées par 
commune. 
 
 La cartographie montre les données agrégées à l’échelle de la commune (57 communes 
concernées): il peut y avoir une ou plusieurs entreprises correspondantes. Les visions présentées pour 
les mêmes entreprises confirment l’effet thématique des deux sources de données.  
 La CNAM enregistre toujours une majorité de TMS (62% des n=418 MPI) mais ce chiffre est 
en deçà du pourcentage national, ce qui renforce l’effet région précédemment évoqué. Les pathologies 
liées à l’amiante sont majoritairement localisées en Isère et en Savoie : 8 communes concernées sur 
11. Les effectifs les plus remarquables étant ceux de Crolles (100% de MPI sur n=4) et d’Ugine (69% 
de MPI sur n=80).   
 Les données du rnv3p confortent l’importance de la pneumologie sur l’aire de recrutement de 
Grenoble, celle de l’ORL plus élevée sur toute l’aire de recrutement des CCPPs de Lyon et de Saint-
Etienne. Au sein de cette homogénéité, il existe quelques exceptions, qui mériteraient un retour aux 
données, comme, par exemple, la commune d’Apprieu (Nord Isère) pour laquelle plus de la moitié 









































































































































4.3.4. Mise en évidence de zones de sur-capture de cas  
 
 
4.3.4.1. Secteur de la métallurgie 
 
 Comme expliqué dans la partie méthode, il a semblé intéressant de comparer les zones 
de capture préférentielle du rnv3p (principalement autour des CCPPs comme démontré Partie 
2), avec les zones associées à un excès de cas de MPI jugé significatif.  
  La Carte 30 illustre les 2.5% de ZE ayant un excès de cas significatifs de MPI 
indemnisées pour la CNAM (IC 95%) (hachures orange), ainsi que les ZE de recrutement 
préférentiel pour le rnv3p (aplat bleu, IC 95%). Sur cette même carte, les ZE ayant au moins 
un quart de leurs actifs industriels travaillant dans la métallurgie sont identifiées (périmètre 
de la ZE en vert), afin d’observer si elles sont ou non concernées par des excès de MPI ou un 
recrutement préférentiel des cas par le rnv3p. 
 Les ZE associées à davantage de MPI par la CNAM ne présentent pas de disposition 
régionale particulière. Il ne semble pas exister de spécificités liées aux CARSAT, ce qui aurait 
pu s’expliquer par des campagnes de prévention sur un thème particulier (ex : la CARSAT de 
Normandie ayant initié un travail de repérage des cancers de vessie, ce type de pathologie est 
susceptible de se dégager de façon plus prononcée pour la région). 
 Il apparaît, à quelques exceptions près, que les ZE qui ressortent comme 
ayant un excès de MPI ou davantage de pathologies investiguées dans les CCPPs 
ne sont pas celles qui ont la plus grande proportion de travailleurs de la 
métallurgie. Les deux seules ZE qui ressortent comme ayant plus d’un quart de salarié dans 
la métallurgie et qui sont des zones de sur-capture sont : Vitry-le-François – Saint-Dizier 
(Champagne-Ardenne) et la vallée de l’Arve (Rhône-Alpes), pour les données MPI uniquement 
(traduisant donc très probablement un vrai excès de cas).   
 Il apparaît ensuite que les ZE les plus associées à des MPI par la CNAM 
(donc principalement pour des TMS), ne sont pas du tout superposables aux ZE 
mises en évidence par les CCPPs (principalement pour d’autres pathologies).  
 Des  analyses complémentaires pourront étudier s’il existe un effet lié à la taille des 
entreprises. On pourrait, par exemple, suggérer que le risque de TMS soit plus élevé dans de 
petites entreprises ayant moins de ressources HSE (Hygiène, Sécurité et Environnement) et 
que le risque amiante soit plus fort dans les aciéries, infrastructures associées à un nombre de 




Carte 30 : Métallurgie – Localisation des zones de capture préférentielle de la CNAM et du rnv3p 
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4.3.4.2. Secteur du travail des métaux 
 
 La carte suivante (Carte 31) illustre les ZE ayant au moins un quart de leurs actifs 
industriels travaillant dans la métallurgie (périmètre violet), les ZE de capture préférentielle 
pour le rnv3p (aplat bleu), et les zones associées à un excès de cas de MPI jugé significatif 
(hachures orange). 
 Pour le travail des métaux, les zones de « sur-capture » de cas sont encore 
plus différentes entre la CNAM et le rnv3p. En effet, seulement 4 ZE de capture 
préférentielle sont communes: Créteil, Nantes, Angers et Grenoble. Aucune de ces dernières 
ne possède pourtant un taux de salariés important dans ce secteur. 
 Néanmoins, apparaissent parmi les ZE les plus associées à des MPI dans le 
secteur du travail des métaux des situations de continuité géographique qui ne 
semblent pas aléatoires. Ces répartitions n’apparaissaient pas de la même façon dans le 
cadre de la métallurgie. C’est le cas en particulier de la Bretagne et des Pays de Loire ou du sud 
de la Champagne-Ardenne et le Nord de la Bourgogne. Ceci mérite des analyses 
complémentaires, introduisant dans l’interprétation les éventuelles actions prises par les 
CARSAT et leur temporalité. Ainsi, la région Loire-Atlantique a réalisé des guides d’évaluation 
des risques sur les métalliers et l’usinage de métaux. De la même façon, les régions Franche-
Comté-Bourgogne bénéficient aujourd’hui d’un plan d’action régional (2014-2017) pour ce 








Messages clés (15) 
Ce travail compare les données de MPI de la CNAM et de pathologies investiguées 
par le rnv3p pour un secteur d’activité donné, plus étoffé que celui de la 
microélectronique utilisé comme illustration dans l’article princeps. Cette 
comparaison est conduite à différentes échelles : nationale, régionale, ZE et 
communes. 
Précédemment (Partie 2), des indicateurs, rapportant à un dénominateur 
d’exposés les nombres de pathologies observées au sein du rnv3p, ont été utilisés 
pour mieux analyser le recrutement du réseau. Un nouvel indicateur a ici été 
proposé rapportant un nombre de cas observé à un nombre de cas attendu 
(dépendant du dénominateur, et du nombre de pathologies total au sein de la 
base considérée). Ce ratio permet une comparaison entre plusieurs sources de 
données. Un focus a été porté sur les zones associées à la plus forte « capture » de 
cas. 
Ces cartographies et analyses mettent en évidence des logiques thématiques et 
géographiques propres à chacune des sources des données. Les deux sources 
n’étant pas totalement indépendantes, il existe parfois des signaux communs (cf 
TMS en Pays de Loire, les pathologies pneumologiques notamment liées à 
l'amiante en Normandie). 
L’interprétation de l’effet centre rnv3p est relativement immédiate au vu des 
cartes précisant la typologie des pathologies. 
L’interprétation des distributions des données CNAM nécessite un échange avec 











5. Discussion et perspectives  
 
  
 Pour chacune des deux études par secteur d’activité, c’est la démonstration de la 
faisabilité du recueil de données complémentaires, de leur interopérabilité et une production 
d’informations cartographiques dont la nature est inédite dans le champ santé-travail qui a été 
faite.  
 Les enseignements peuvent être résumés comme suit :  
- Si le renseignement correct du code postal et du nom de communes permet de créer 
des indicateurs au niveau de la ZE, seul le renseignement prospectif du numéro SIRET 
permettra d’automatiser une jointure avec la base CNAM des MPI, permettant ainsi 
aux préventeurs et médecins spécialistes des CCPP d’étudier les données au niveau de 
l’entreprise. Ceci est intéressant également en termes de vigilance, car il faut pouvoir 
exploiter l’information en expliquant au maximum la source et la cause du signal. 
- La visualisation cartographique facilite, au-delà des tableaux, une localisation précise, 
permettant de « jouer » sur différentes échelles et sur les différentes données 
représentées : couverture par les SST, pathologies indemnisées d’une part et 
investiguées par les CCPPs d’autre part. Ce support facilite la communication des 
données et permet de construire, petit à petit, une connaissance propre à chaque source 
de données, mais surtout une connaissance collective et partagée par ceux qui 
participent à l’alimentation des différentes sources de données complémentaires 
(aujourd’hui les CCPPs, CARSAT, CNAM). 
- Ces données devraient idéalement pouvoir être enrichies de données sur l’exposition 
(les nuisances qualitativement, voire des niveaux d’exposition) qui sont encore 
aujourd’hui les propriétés des industries, SST, INRS et CARSAT (base Colchic) et  
laboratoires de toxicologie (dont celui du CHU de Grenoble). En effet, la variable 
exposition est celle qui permet d’expliquer le passage du dénominateur (les actifs) au 
numérateur (les malades). Des réflexions sont en cours au niveau national (InVS, INRS, 
CHU de Grenoble) pour créer une base des expositions. 
 
 Les limites de cette étude sont d’abord relatives aux biais issus des sources de données. 
En effet, chacune de ces sources traduit une vision partielle de la réalité des pathologies liées 
au travail et la méthode qui cherche à juxtaposer ces points de vue met en évidence certaines 
dissemblances. Parmi celles-ci, on peut noter : 
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- La base de données Entreprise du rnv3p, valable à un instant t et qui ne renseigne pas 
les entreprises anciennes pertinentes pour des pathologies chroniques. 
- Les pathologies chroniques (exemple des cancers ou des pneumoconioses), lorsqu’elles 
surviennent chez des retraités ou des personnes ayant connu de nombreux employeurs, 
sont souvent affectées par la CNAM à un « compte commun » et ne sont plus 
attribuables à des entreprises déterminées. Il faudrait alors les mentionner en légende 
de la carte pour qu’elles conservent une visibilité. 
- Le croisement des données grâce au numéro SIRET n’a pas pu être réalisé avec d’autres 
CCPPs que ceux de la région Rhône-Alpes. La limite est  liée au droit des CCPPs sur 
leurs données propres (notamment le fichier Entreprise), et au caractère volontaire de 
la saisie de cette information. Cependant, la création du champ SIRET, disponible dans 
le nouveau Système d’Information du réseau, incite aujourd’hui fortement les CCPPs à 
remplir cette donnée. 
- La temporalité différente selon les sources : impossible pour la CARSAT ou la CNAM 
de remonter au-delà de cinq ans à la date d’extraction.  
  
 Dans un second temps, la limite de nos études est l’absence de prise en compte de 
certaines variables pouvant être éclairantes dans les explications de certaines répartitions. On 
peut citer la taille des entreprises, la temporalité, les nuisances ou métiers enregistrés. Il 
manque également une analyse approfondie de situations particulières. Par exemple, pour la 
métallurgie, les CCPPs rhône-alpins avaient tous donné leur accord pour coopérer sur le sujet 
afin de repérer des situations atypiques qui auraient mérité un retour aux dossiers. 
 
 Nos approches par pathologie et secteur d’activité présentent à la fois des avancées et 
des limites. L’objet de la partie 4 est donc de souligner ces éléments afin de proposer des 











Partie 4 –Préconisations pour 
l’utilisation d’un module SIG 
adossé au RNV3P à des fins de 







 Les objectifs de cette partie sont les suivants : 
- Identifier, à la lumière des travaux précédents, les bases de données, leurs variables 
d’intérêt, et les conditions de mise en œuvre permettant de construire un outil SIG à 
même de répondre aux besoins des cliniciens du réseau, de l’ANSES, et des partenaires 
du rnv3p (préventeurs : CARSAT, SST) ;  
- Proposer des sorties cartographiques prédéfinies et utilisables par les partenaires du 
réseau ; 
- Enrichir la discussion avec les approches complémentaires initiées par une 
cartographie des pathologies, métiers et nuisances ; 
- Proposer une stratégie progressive et évolutive, avec des  modules hiérarchisés en 
fonction des priorités identifiées ce jour.  
 
2. Quel outil SIG pour la santé-travail et le suivi des 
pathologies liées au travail ? 
 
 L’utilisation de modules cartographiques est aujourd’hui répandue dans le 
domaine de la santé, notamment pour la cartographie de pathologies.  
 À l’échelle internationale, on peut citer l’Atlas Global des Maladies38 mis en place par 
l’OMS, accessible en ligne et qui permet de réaliser des cartes de comparaison des maladies 
infectieuses à différentes échelles géographiques. Pour l’Europe, on peut mentionner le module 
cartographique de la plateforme Eurostat qui s’appuie sur des statistiques européennes, avec 
possibilité, concernant le domaine de la santé, de cartographier à l’échelle des régions des 
données sanitaires39 comme le nombre de décès (mais aussi le nombre de lits d’hôpital ou 
encore le nombre de professionnels de santé).  
 Au plan français, l’analyse des maladies à déclaration obligatoire (principalement des 
maladies infectieuses) se fait sur des échelles spatiales et temporelles (cf. dossiers thématiques 
produits pour chacune d’entre elles par l’InVS40). 
 De façon connexe à la Santé au Travail, un projet et outil SIG a été proposé 
par le réseau ANACT (Agence Nationale pour l’Amélioration des Conditions de Travail), en 







co-traitance avec un bureau d’études et de recherches en sciences sociales (Cité Publique), et 
avec un soutien financier du Fonds Social Européen. Il s’agit du projet ATTLAS41 , acronyme 
de « Age, Travail, Territoire : Lecture des Agencements Significatifs ». Ce projet, initié en 
2006, avait comme objectif le rapprochement cartographique des données statistiques sur les 
« territoires du travail ». Il s’appuie aujourd’hui sur de nouvelles données issues de la 
politique d’ouverture et de partage des données publiques ou « Open data »42.  
 Les sources principales des données réutilisées sont le Recensement de la Population 
(1999 et 2008), permettant de cartographier les actifs et leur évolution dans le temps, et le 
fichier Connaissance Locale de l’Appareil Productif (CLAP, version 2009) de 
l’Insee43. Le dispositif Clap fournit des statistiques localisées au lieu de travail (communal, 
voire infracommunal) sur l'emploi salarié et les rémunérations pour les différentes activités 
des secteurs marchand et non marchand. Il est composé de trois fichiers : un fichier 
Entreprises, un fichier Etablissements et un fichier Postes. Les deux premiers fichiers 
caractérisent les unités concernées et renseignent aussi sur les effectifs et les rémunérations. 
Le fichier Postes de la base CLAP fournit une répartition des postes de travail au sein de chaque 
établissement, uniquement par grandes catégories socioprofessionnelles, par type d'emploi et 
par sexe.  Comme la base SIRENE, les demandes d’extraction font l’objet de devis. 
 Dans le cadre d’ATTLAS, un outil open source permet la réalisation de cartes 
interactives permettant de visualiser des croisements de données à partir de ces fichiers. Une 
collection de cartes statistiques des contextes territoriaux du travail contenant un premier jeu 
de données de 212 indicateurs cartographiés et 132 graphiques associés sont en libre 
téléchargement sur le site de l’ANACT (collection intitulée PageCarto44, mise à jour en 2012)45. 
Compte tenu de l’échelle du fichier CLACT, l’outil permet  « une lecture cantonale et 
communale des territoires du travail dans chaque région ainsi qu’une cartographie de 
synthèse au niveau national (par cantons, départements et zones d’emploi) ». Les 
informations cartographiées concernent l’emploi, les secteurs d’activité, la taille des 
établissements, la démographie des actifs, les conditions d’emploi (CDD, CDI, proportion 
                                                        
41 http://www.anact.fr/web/services/attlas. Chef de projet ATTLAS, chargé de mission "Territoire et 
attractivité des entreprises" : Mr Vincent Mandinaud. 
42 Politique pilotée, sous l’autorité du Premier ministre, par la mission ETALAB. Etalab « administre le 
portail unique interministériel data.gouv.fr destiné à rassembler et à mettre à disposition librement 
l’ensemble des informations publiques de l’Etat, de ses établissements publics et, si elles le souhaitent, 
des collectivités territoriales et des personnes de droit public ou de droit privé chargées d’une mission 




45 Pour mémoire, les fichiers « bruts » associés aux cartes sont accessibles via les modules PageCarto du 
Réseau-Anact téléchargeables. 
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d’intérimaires) et indications sur les salaires. Nous n’avons trouvé aucune information 
résumant des pathologies liées au travail (en particulier la sinistralité AT/MP).  
  
 Nous pouvons également citer le programme de recherche pluridisciplinaire 
GISCOP93, pour Groupement d’Intérêt Scientifique sur les Cancers d’Origine 
Professionnelle, qui a été créé en Seine-Saint-Denis au début des années 2000. En effet, au 
travers de ces objectifs (« la connaissance, la reconnaissance et la prévention des cancers 
d’origine professionnelle46 »), ce programme de recherches utilise des outils méthodologiques 
originaux, notamment les SIG. D’après les derniers travaux publiés [Lysaniuk,2015], ce 
programme souhaite aujourd’hui utiliser la cartographie afin de rendre visible les risques 
d’expositions professionnelles à des cancérogènes sur le territoire dionysien. Dans ce sens, le 
GISCOP a effectué un recensement des sources de données disponibles afin de permettre la 
réalisation d’un inventaire cartographique de ces lieux d’expositions. Aujourd’hui, la base de 
données du GISCOP93, enrichie d’inventaires existants, permet « la géolocalisation de 133 
sites d’exposition professionnelle potentielle à l’amiante » [Lysaniuk,2015]. Pour le moment, 
cette localisation se heurte à deux problèmes majeurs. Le premier, relatif à la question de la 
temporalité, est de définir précisément les périodes d’exposition dans ces différents sites. Le 
deuxième est lié à la mesure de l’exposition au risque de chaque site c’est-à-dire la pondération 
de celui-ci en fonction des activités pratiquées (exemple d’une usine de broyage d’amiante vs 
un garage dans lequel était changé des plaquettes de frein). Ce travail se veut néanmoins une 
mise en visibilité de ces sites, ce qui permettrait de questionner le lien entre une activité passée 
et pathologies mais ne comporte aucune information sur ces dernières.  
 
 À notre connaissance, aucune application géomatique ne permet 
aujourd’hui de cartographier des problématiques relatives aux pathologies en 
lien avec le travail.  
 Pourtant, à l’échelle française, de nombreux acteurs (institutionnels ou 
non) auraient un intérêt à la mise en place d’un outil SIG permettant de mieux 
visualiser les problématiques de santé au travail : 
- les CCPPs (le réseau rnv3p) : afin que les centres puissent se rendre compte de leur 
recrutement, de leurs zones d’ombre mais également afin de prendre connaissance de 
leurs territoires préférentiels en termes d’activité ; 




- l’Anses et l’InVS : dans le cadre de leurs missions de vigilance, production de 
connaissances et surveillance, la combinaison de plusieurs sources de données, sur 
l’activité, les pathologies attribuables au travail, ou encore les risques d’expositions, 
permet d’avoir une vision globale de ces différentes problématiques et de territorialiser 
ces phénomènes (pathologies professionnelles, réseau, typologie des activités, nombre 
de personnes potentiellement exposées, etc) ; 
- on peut également citer la Direction Générale du Travail (DGT) au sein du ministère du 
travail, et les antennes régionales des DIRECCTE qui sont en particulier motrices pour 
l’écriture des plans régionaux de santé au travail ;  
- les préventeurs. Les conventions signées avec la CARSAT-RA et la CNAM-TS le 
démontrent : l’intérêt de partager de la connaissance est prioritaire et l’outil 
cartographique permet de faire des focus sur des approches particulières (secteur 
d’activité, métier, risques) tout en permettant de redescendre à des échelles 
intéressantes pour du travail de prévention de terrain. Surtout, les CARSAT doivent 
désormais signer avec chaque SST des Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de Moyens 
(CPOM). Ceux-ci doivent annoncer des objectifs se fondant sur la réalisation d’un 
diagnostic territorial ;  
- cette réflexion s’étend aux autres régimes de protection sociale, dont celui de la MSA 
dont la dimension territoriale est encore plus marquée (cf. les types de cultures précisés 
par le registre parcellaire graphique RPG) ;  
- les SST, pour les raisons citées ci-dessus, et, d’une façon générale, pour être mieux à 
même d’analyser ce qui se joue sur leur territoire en termes de santé au travail ; 
- les épidémiologistes en santé au travail. La description de la « population source » est 
une étape majeure dans la construction d’indicateur plus affûtés pour décrire le 
phénomène des pathologies professionnelles ; 
- on peut envisager un intérêt des gros pôles de compétitivité localement,  si tant est que 
le management à ce niveau (davantage porté sur la stratégie économique) exprime une 




2.1. Bases de données et variables pertinentes 
  
 Les bases de données auxquelles nous avons eu accès au cours de ce travail sont celles 
de l’Insee, du rnv3p,  de la CNAM (ou, à un échelon régional, des CARSAT, en l’occurrence 
CRSAT-RA), du PNSM, et de la DO mésothéliome.  
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 Dans un premier temps, il importe d’identifier les variables d’intérêt de chacune des 
bases. Pour le rnv3p, on peut citer : le motif de consultation, la nature (conclusion de la 
consultation en termes, notamment, de pathologie professionnelle ou non), la variable secteur 
d’activité (code NAF), la variable métiers (code BIT), les codes nuisances (thésaurus 
expositions professionnelles), l’imputabilité attribuée à chaque nuisance, la pathologie 
enregistrée (CIM-10), le type de médecin adressant, et les différents éléments de 
géolocalisation (adresse entreprise en premier lieu, mais aussi adresse médecin utile pour 
caractériser le recrutement, et adresse patient utile pour les pathologies différées survenant 
majoritairement chez des patients retraités). Les identifiants (patient, entreprise avec en 
particulier le numéro SIRET de façon prospective) sont également utiles de manière à pouvoir 
retourner aux données initiales en tant que besoin, et pour croiser les fichiers de données. De 
même, le code commune Insee, nouvelle donnée mise à jour automatiquement dans le nouveau 
SI de la base rnv3p doit être récupéré ou, lorsqu’il n’est pas disponible, le code postal et le code 
commune.  
 Pour les données externes sur le dénominateur : les codes NAF, les codes métiers, les 
codes risques (disponible pour la CNAM), le numéro SIRET, la différenciation des bureaux vs 
sites de production, le nombre de salarié des entreprises, le code postal et le nom de la 
commune. 
 Pour les données externes sur le numérateur : les données permettant d’identifier 
l’entreprise (numéro SIRET, code NAF, nombre de salariés), le lieu (code postal, nom de la 
commune, département) et la pathologie (CIM-10). 
 
 Pour toutes les sources de données, la temporalité (même plage temporelle couverte) 
est une variable essentielle à prendre en compte. 
 
 Parmi les bases de données sur lesquelles nous n’avons pas travaillé, mais dont l’intérêt 
est important, on peut mentionner : 
- pour le dénominateur : les données de la base SIRENE de l’Insee, ou les bases des 
DIRECCTE qui doivent remonter à la DGT ; 
- le fichier de l’Insee mentionné ci-dessus permettant de caractériser le type d’emploi, la 
taille des établissements, et la structure d’âge des populations. Ainsi, on s’attend à 
trouver davantage de cancers professionnels là où la structure d’âge des travailleurs de 
l’industrie est beaucoup plus avancée, etc. 
- pour le numérateur : les données de régime spécifique, tel que la MSA ou encore la 
CNRACL qui gère les AT/MP pour les fonctionnaires ;  
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- concernant les données des SST, si elles ne sont pas à ce jour harmonisées, l’enjeu 
d’intégration de ces données est primordial tant pour le dénominateur, pour le 
numérateur que pour les expositions. 
  
2.2. Conditions de mise en œuvre et sorties proposées à 




 Ce travail a mis en avant l’intérêt primordial d’une représentation à 
l’échelle de l’entreprise, dans la mesure où cette information est la plus 
pertinente pour la prévention, la surveillance des unités géographiques associées 
à des risques particuliers, et dans la mesure où c’est elle qui permet une 
comparaison avec les données externes les plus pertinentes (données Insee 
concernant les zones d’emploi pour le dénominateur, ou données CNAM sur les 
MPI pour le numérateur). La jointure du PST à l’entreprise constitue donc un 
point essentiel de la démarche. Ceci n’est pas exclusif, et des démarches complémentaires 
ayant comme point de départ l’adresse « patient » et l’adresse du « médecin adressant », 
peuvent apporter des connaissances complémentaires. 
 
 Une fois l’automatisation de cette jointure entre les tables internes du rnv3p mise en 
place, on peut ensuite réfléchir aux représentations possibles. 
 La première représentation d’intérêt montrée dans ce travail (Partie 2) est celle des 
aires de « recrutement brut » des centres. Avec un outil SIG adossé au rnv3p, les CCPPs 
pourraient afficher l’ensemble des PST qui les concernent en semis de points ou en données 
agrégées, à l’échelle de zones d’emploi ou communale. Dans un second temps et à partir de cet 
affichage, il serait possible de faire des requêtes simples sur la nature des PST 
(exemple : professionnels, environnementaux, aptitude), les secteurs d’activité 
(NAF), le métier ou encore le type de pathologie. L’imputabilité peut également être un 
filtre de visualisation, pour n’extraire, par exemple, que les cas dont le lien avec le travail est 
considéré comme direct. Cela leur permettrait d’observer leur recrutement, d’identifier les 




 Ensuite, à partir des choix effectués dans les premiers affichages, il serait possible de 
faire des exports statistiques de manière à avoir, par exemple, des fréquences de 
pathologie à une échelle voulue ou un résumé de la distribution (par NAF, par 
pathologie, par métier, etc) en prenant le découpage administratif voulu 
(commune, ZE, département, région). 
 
 
2.2.2. Rnv3p et autres sources de données  
  
 La prise en considération d’autres sources de données constitue la deuxième étape 
de la mise en place d’un outil de cartographie au service de la veille en santé-travail. 
 
2.2.2.1. Dénominateur  
 
 Si l’on s’intéresse tout d’abord aux données dénominateur, l’accessibilité aux 
données de l’Insee a été soulignée tout au long de ce travail. L’intégration de ces données 
permettrait d’avoir une première vision du nombre d’actifs sous-jacents (en les sélectionnant 
au besoin par sexe, ou par catégories d’âge). Comme nous l’avons vu dans la partie 2, ces 
données permettent une première prise en considération du nombre d’actif et constituent un 
premier échelon de croisement de données. Cependant, la précision des données en termes 
d’activité (cinq grands secteurs seulement à l’échelle de la ZE) peut assez vite être limitante. 
L’usage du fichier INSEE CLAP discuté ci-dessus est une perspective intéressante. 
 La base de données SIRENE apparaît donc comme la meilleure alternative sur les 
données Dénominateur. La possibilité d’un accès à la base SIRENE, par un accord impliquant 
les ministères de tutelle, peut également être étudiée par l’ANSES. 
 Si cela n’est pas possible, du fait de la contrainte liée aux coûts d’accès à la base SIRENE, 
l’accessibilité aux données des DIRECCTEs doit être envisagée car ces dernières 
possèdent la totalité du recensement des activités.  
 Une évaluation des fichiers éventuellement utiles pour enrichir les analyses, fichiers 
aujourd’hui mis à disposition via le programme Open Source du gouvernement, est à prévoir. 
 Une question importante est celle du maintien d’un système actualisé et dynamique (cf. 
discussion de l’article publié joint à la thèse), dans la mesure où les données du dénominateur 
(population active, celle ayant réellement un emploi, nature de l’appareil de production, taille 
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des entreprises) sont autant de paramètres qui fluctuent dans le temps. À ce jour, nous n’avons 
travaillé que sur des extractions figées. C’est également le cas pour l’outil ATTLAS. 
 En termes de sorties, ces données dénominateur permettent de resituer les 
pathologies observées relativement à la population exposée sous-jacente, dans 
les secteurs d’activité concernés (cf. illustrations de la Partie 3). Ce type de sortie 
est indispensable. 
 
2.2.2.2. Numérateur  
 
 Les données numérateur traitent par essence de pathologies attribuées au 
travail.  L’exemple du mésothéliome a été traité à partir d’un réseau de surveillance qui 
fournit un « gold standard » ; pour les autres pathologies, il s’agit de données assurantielles 
(qui, bien que très intéressantes, ont leurs propres limites en termes d’exhaustivité). 
 En considérant la comparaison de données numérateur, et en nous appuyant sur 
les travaux effectués, les sorties cartographiques impliquant ces sources peuvent montrer : 
- Des nombres bruts de pathologies (PST, MPI), en semis de points ou noyaux 
(classification proportionnelle) ; ces cartes peuvent être affinées en fonction des 
secteurs d’activité, postes, nuisances ; 
- Des distributions en camembert pour un affichage des typologies de 
pathologies ; 
- Des indicateurs comparant des observés et des attendus, selon le système 
CNAM et rnv3p. Ceci pourrait également être applicable aux données d’autres régimes 
(MSA, CNRACL, etc). Cela permet de voir l’effet de plans régionaux (ex : dépistage des 
cancers de vessie en Normandie, etc) 
 
 Comme pour les données dénominateur, les données numérateur devraient idéalement 
être considérées de façon dynamique sur un outil SIG interactif (ou, du moins, actualisées de 
façon annuelle). Les données numérateur CNAM ne permettaient pas d’extraction antérieure 
à cinq ans. 
 L’ensemble de ces étapes dans les comparaisons de données n’est possible 
que si un identifiant unique et commun à toutes ces bases est disponible. Dans la 
mesure où l’on travaille à l’entreprise, cette clé est le SIRET. En effet, cette variable est 
indispensable pour la mise en relation des bases. Elle est déjà présente dans toutes les bases 
dénominateurs et doit être utilisée dans toutes les bases numérateurs autant que faire se peut. 
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La base sur les MPI (CNAM, CARSAT) renseigne déjà cette information, qu’il faudrait pouvoir 
généraliser au rnv3p et aux SST. 
 Concernant les bases MSA qui couvrent le régime agricole, la base cotisant renseigne 
également le SIRET, en plus des variables clés comme l’activité principale, le nombre 
d’hectares, etc. 
 Concernant le numérateur rnv3p, il serait extrêmement pertinent que son 
SI (Système d’Information) puisse avoir un accès dynamique à une base 
actualisée des entreprises, ce qui permettrait de sélectionner l’entreprise du 
consultant et d’importer ainsi le SIRET, le NAF, le nombre de salariés. Par défaut, 
ou par nécessité afin de garder un système simple, il est nécessaire de coder le 




 La dernière étape est la prise en considération du volet exposition au sein de 
l’outil SIG. En effet, l’intégration de ces données permettrait de faire le lien entre le 
dénominateur et le numérateur. Parmi les sources envisagées, les SST sont en première ligne, 
mais leurs données manquent souvent à ce jour de structuration, d’homogénéité et 
d’exhaustivité.  
 Des données d’exposition sont ensuite disponibles dans certaines bases spécifiques 
(Colchic, Exporisq) et des conventions d’accès aux données peuvent être envisagées. Les 
données de COLCHIC sont nombreuses, mais témoigneraient moins de situations courantes, 
que de la caractérisation de situations d’expositions problématiques identifiées. Il ne s’agit pas 
d’un échantillon représentatif. 
 
2.2.2.4. Etudes  spatio-temporelles 
 
 La dynamique du système a été discutée successivement concernant les données 
dénominateur et numérateur. La mise en place d’un système dynamique doit être 
testée avec le rnv3p seul. Concernant les données externes, une mise à jour 




2.3. Approches complémentaires initiées par une 
cartographie des pathologies, métiers et nuisances 
  
 Lors de notre travail, nous avons montré les résultats obtenus sur une approche par 
pathologie et par secteurs d’activité. Compte tenu de la nature des données enregistrées au sein 
du réseau, il est possible d’envisager d’autres approches comme, par exemple, par poste de 
travail ou sur des pathologies professionnelles plus complexes car associées possiblement à 
une multitude de nuisances possibles. Ainsi, des travaux exploratoires ont débuté à différentes 
échelles sur la population des soudeurs et de l’asthme professionnel. 
 
 
2.3.1. Approche par profession : l’exemple développé en région 




 Les actions de prévention de la CARSAT-RA (COG47 2014-2017) ont notamment ciblé 
la population des soudeurs (et métiers associés à une exposition aux fumées de soudage) 
comme profession prioritaire.  
 Une majorité de soudeurs est incluse dans le secteur du travail des métaux. Cependant, 
il n’existe pas de dénominateur permettant de caractériser cette population source. En effet, il 
n’est pas possible d’identifier l’ensemble des soudeurs (ou personnes ayant des activités de 
soudage : charpentiers métalliers, tôliers chaudronniers). Aucune base de données ne 
permet, à notre connaissance, de travailler sur un dénominateur métier. Les seuls 
soudeurs identifiés sont donc ceux « capturés » par les différentes bases du fait de pathologies 




 La CARSAT-RA nous a fourni les données par métiers : soudeurs, charpentiers 
métalliers et tôliers chaudronniers dont les codes BIT (Bureau International des Travailleurs) 
sont respectivement 7212, 7213 et 7214. Ces codes métiers de la CITP (Classification 
                                                        
47 Convention d'Objectifs et de Gestion. 
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Internationale Type de Professions) sont issus du grand groupe 7 (Artisans et ouvriers des 
métiers de type artisanal), du sous grand groupe 72 (Ouvriers et métiers de la métallurgie, de 
la construction mécanique et assimilés) et du sous-groupe 721 (Mouleurs de fonderie, les 
soudeurs, les tôliers chaudronniers, les monteurs de charpentes métalliques et assimilés). En 
termes de précision au 4ème digit, ils correspondent à : 
- 7212 : Soudeurs et oxycoupeurs : assemblent et découpent des pièces métalliques au 
chalumeau, à l’arc électrique ou au moyen d’autres sources de chaleur afin de couper le 
métal par fusion ou d’assembler des pièces métalliques par fusion ; 
- 7213 : Tôliers chaudronniers : fabriquent, montent et réparent des articles et des pièces en 
tôle de différents métaux tels que l'acier, le cuivre, l'étain, le laiton, l'aluminium et le zinc, 
ou la tôle galvanisée ;  
- 7214 : Charpentiers métalliers et monteurs de charpentes métalliques : façonnent, 
assemblent et montent des poutrelles et tôles lourdes pour constituer des ouvrages et 
charpentes métalliques. 
 
 Le rnv3p utilise également les codes métiers pour définir le poste responsable de la 
pathologie. Comme pour la CARSAT-RA, ce sont donc ces trois codes métiers 7212, 7213 et 
7214 qui ont été sélectionnés. Les données ont été extraites sur les mêmes critères que pour le 
dénominateur. Cependant, pour plus de précisions sur certaines cartographies et afin d’affiner 
la population des soudeurs exposée à des fumées de soudage, les codes « nuisances » suivants 
correspondant aux « Fumées de soudage »  (34*) ont été retenus : (à savoir 34100, 34110, 





 Le fichier fourni par la CARSAT-RA contient 1548 entrées. Celles-ci sont détaillées par 
date (2007-2011), par entreprise (nom, SIRET, adresse, code NAF) et par type de pathologie 
(1er digit de la CIM 10).  
 La Carte 32 présente la géolocalisation des MP reconnues par la CARSAT-RA pour les 




Carte 32 : Localisation du nombre de MP reconnues par la CARSAT-RA pour la population des 
soudeurs dans la région Rhône-Alpes (2000-2013) 
  
 On remarque une répartition des tôliers chaudronniers principalement dans et autour 
des grandes agglomérations (Grenoble, Lyon, Saint-Étienne, Chambéry), le long des voies de 
communication (axe autoroutier Saint-Étienne/Lyon) et de la vallée du Rhône (frontière 
Drôme-Ardèche). En revanche les soudeurs-oxycoupeurs semblent plus dispersés. 
 
 Sur les 1057 PST enregistrés par un CCPP rhône-alpin pour un poste de soudeur (code 
profession ; 7212, 7213, 7214) dans la base rnv3p il y a : 
- 1050 PST pour la période 2001-2012 (Lyon n=620, Grenoble n=367, Saint-
Étienne n=63) ; 
- 607 sont géolocalisés à la commune; 
- 593 se trouvent en région Rhône-Alpes. 
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 La Carte 33 permet à la fois d’observer la localisation des PST investigués, de souligner 
à nouveau clairement les zones de recrutement des CCPPs, majoritairement autour de leur site 
d’implantation, et les effectifs concernés (Lyon : n=369 ; Grenoble : n=175 ; Saint-Étienne : 
n=49).  
 
Carte 33 : Localisation des PST investigués par le rnv3p pour la population des soudeurs dans la 





 Dans un deuxième temps, il est également possible de regarder les types de pathologies 
selon les deux sources de données. Comme pour les analyses présentées dans la Partie 3, 
l’analyse de la typologie des MPI montre ici encore le caractère très prépondérant des TMS  
(n=1289 soit 83,26%) pour la CARSAT-RA, en comparaison aux autres types de pathologies 
(Carte 34). Certaines zones apparaissent nettement, où prédominent les pathologies liées à 
l’amiante. La cartographie de ces données au niveau régional rend toutefois difficile la lecture 
de certaines zones avec une forte prévalence de MPI (pourtour lyonnais en particulier), d’où la 
nécessité de réaliser des zooms sur ces zones, ainsi que d’autres présentant certaines 
spécificités (hors objectif prioritaire de la thèse). Pour le rnv3p, on retrouve à nouveau des 
types de pathologies plus variées mais ayant toujours un lien avec la spécificité du CCPP : 
dominante pneumologie pour Grenoble et sa zone de recrutement et ORL (surdités 
professionnelles pour l’essentiel) pour Lyon et Saint-Étienne. 
 
 





Carte 35 : Typologie des pathologies professionnelles investiguées par le rnv3p pour la population de 
soudeurs en Rhône-Alpes (2001-2012) 
 
 
2.3.2. Autre approche par pathologie : l’asthme professionnel 
  
 Selon les études, l’asthme en lien avec le travail correspondrait à entre 15 et 25% de 
l’ensemble des asthmes de l’adulte. Parmi ces asthmes, on distingue les asthmes préexistants 
aggravés par le travail, et les asthmes induits par le travail (asthmes professionnels proprement 
dits). Ces asthmes professionnels peuvent être liés à un phénomène de sensibilisation (allergie) 
ou être consécutifs à l’inhalation aiguë ou chronique de substances irritantes. Il existe plusieurs 
centaines d’étiologies d’asthme professionnel. Si les différentes publications nationales et 
internationales vont dans le sens d’une diminution globale du tribut de ces asthmes 
professionnels secondaires aux efforts de prévention, divers travaux cohérents montrent en 
revanche une augmentation propre à certains secteurs et métiers, en particulier les professions 
de l’entretien. Enfin, l’évolution des métiers et des pratiques révèle toujours de nouvelles 
niches où l’on retrouve des asthmogènes connus dans de nouvelles utilisations, et où l’on voit 
apparaître également de nouvelles nuisances en mesure de donner un asthme. 
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 L’asthme professionnel est donc une pathologie professionnelle fréquente, 
pour laquelle les différents CCPPs sont tous sollicités, ce d’autant que les professions 
numériquement les plus pourvoyeuses d’asthme sont largement représentées : coiffeurs, 
boulangers, carrossiers-peintres anciennement, personnels de ménage aujourd’hui. C’est donc 
l’une des pathologies pulmonaires non cancéreuses les plus fréquemment investiguées par les 
différents CCPPs (voir Tableau 18). Les cas d’asthme sont globalement bien 
géolocalisés (72%) car ils sont habituellement reliés à l’entreprise actuelle (celle 
pour laquelle les données de localisation sont disponibles). Pour les autres pathologies 
pulmonaires souvent liées à des expos anciennes (exemple des plaques pleurales, 
pneumoconiose et fibrose pulmonaires), le pourcentage de PST géolocalisables à une 
entreprise est moindre. Ce taux de géolocalisation est cependant très différent selon 
les centres, allant de 17 à 97 %, exception faite du CCPP d’Hôtel Dieu ne voyant que les cas 
de pathologies du sommeil, et donc non concerné par l’asthme (cf. tableau ci-dessous). Ceci 
doit nécessairement être pris en compte dans l’interprétation des cartes : en 
effet, des zones avec moins d’asthmes rapportés peuvent être des zones avec 
moins de PST géolocalisables. 
 Enfin, dans nos représentations, les cancers de sites respiratoires ne sont pas 
considérés dans ces pathologies pneumologiques, dans la mesure où, au sein de la hiérarchie 











J J45 J J45 J J45 
Amiens 124 30 27 14 22% 47% 
Angers 104 12 87 11 84% 92% 
Besançon 88 31 45 22 51% 71% 
Bordeaux 1910 448 883 311 46% 69% 
Brest 2552 201 922 164 36% 82% 
Caen 1877 253 201 42 11% 17% 
Cherbourg 407 13 83 6 20% 46% 
Clermont-
Ferrand 658 119 362 113 55% 95% 
Cochin 1958 807 1643 728 84% 90% 
Créteil 3002 1019 1699 843 57% 83% 
Dijon 53 20 46 19 87% 95% 
Fernand-Widal 1529 476 1396 436 91% 92% 
Garches 1692 692 358 186 21% 27% 
Grenoble 2031 635 1133 524 56% 83% 
Hôtel-Dieu 2 0 1 0 50% 0% 
Le Havre 1658 58 858 33 52% 57% 
Lille 1860 160 410 98 22% 61% 
Limoges 25 8 16 7 64% 88% 
Lyon 1408 410 736 287 52% 70% 
Marseille 506 103 336 88 66% 85% 
Montpellier 121 30 68 25 56% 83% 
Nancy 666 179 428 146 64% 82% 
Nantes 1110 319 513 172 46% 54% 
Poitiers 90 24 80 23 89% 96% 
Reims 353 149 199 104 56% 70% 
Rennes 112 37 100 32 89% 86% 
Rouen 974 110 291 77 30% 70% 
Saint-Etienne 107 32 91 31 85% 97% 
Strasbourg 323 107 210 83 65% 78% 
Toulouse 759 163 668 157 88% 96% 
Tours 517 104 316 78 61% 75% 
TOTAL 28576 6749 14206 4860 50% 72% 
 
 En termes de vigilance et surveillance, une approche cartographique peut permettre de 
renseigner les spécificités de chaque centre, notamment en termes d’asthmes liés à des 
situations industrielles particulières (niches, nuisances particulières). À une échelle affichant 
les communes, voire les entreprises, ce type de carte peut permettre de mettre en évidence des 
cas groupés ou clusters.  C’est ce que montre la carte ci-après, avec des groupés tous rapportés 
à une même entreprise de la commune de Saint-Égrève (n=7 géolocalisés).  Des analyses plus 















































































































2.3.3. Approche par nuisance / exposition 
  
 Il n’existe pas de base d’exposition de type « dénominateur » recensant les 
entreprises exposant à tel ou tel agent. Les expositions du rnv3p sont 
habituellement celles qui ont déjà engendré des pathologies. 
 Précédemment, la variable « nuisance »du rnv3p a été prise en compte dans l’analyse 
par profession (cf. fumées de soudage), et son intérêt en tant que variable descriptive dans des 
approches par pathologie a été suggéré 
 Une approche d’abord centrée sur les nuisances permettrait, par exemple, de  
cartographier les PST rapportant une exposition au béryllium (une nuisance parfois difficile à 
identifier), et de comparer avec les cas de berylliose chronique, reconnus en maladie 
professionnelle. Cela pourrait aider des institutions (type ANSES, INRS) à réaliser des études 
de filières. 
 Autre exemple : de multiples travailleurs, non qualifiés de soudeurs, sont toutefois 
exposés à des fumées de soudage. Ce serait une façon de maximiser la mise en évidence des 
problèmes de santé au travail associés à ce type de tâches. 
 La prise en compte de l’imputabilité permet de sélectionner les nuisances selon la force 










Messages clés (16) 
Le pré-requis de ce travail est que le rnv3p renseigne les données permettant de 
géolocaliser les PST (différentes adresses dont entreprises), et, pour les analyses 
les plus précises et les pertinentes, le numéro SIRET de l’entreprise dite 
responsable de la pathologie. 
 
En dehors des données en open source (niveau d’agrégation important), l’accès 
aux différentes bases de données d’intérêt pour notre problématique est  encadré 
(nécessité de conventions et accords), voire n’est envisageable qu’au travers d’un 
financement (exemple de la base SIRENE), sauf si l’on imagine un accord au 
niveau des tutelles (très certainement à envisager au niveau de l’ANSES).  
 
Les approches développées sur une pathologie (pour laquelle il existe un « gold 
standard ») et sur des secteurs d’activité peuvent être enrichies d’approches par 
métier ou par nuisance. 
 
Les sorties cartographiques d’un module SIG adossé au rnv3p pourront 
concerner :  
- un premier aperçu du recrutement brut des CCPPs, si l’on se limite aux seules 
données rnv3p ; 
- l’affichage beaucoup plus instructif des zones de capture préférentielle et de 
moindre recrutement en fonction du nombre d’actifs sous-jacents. Ceci peut se 
faire simplement au niveau des ZE et des 5 grands types d’industrie, à partir des 
données INSEE téléchargeables gratuitement ; 
- ce recrutement peut être précisé au niveau de chaque NAF en utilisant les 
données entreprises de la CNAM notamment (et peut être, à terme, les données 
des DIRECCTE ou de la base SIRENE). Ceci peut être conduit avec des 
identifications communes, mais se fera au mieux à partir du code SIRET ; 
- les sorties par pathologies (données rnv3p seul) sont également pertinentes, 
dans la mesure où l’affichage des autres variables descriptives (métier, secteurs 
d’activité, nuisances, imputabilité, années) permet de les caractériser et les 
décrire ; 
- la comparaison de numérateurs différents (informations sur des pathologies 
issues de sources différentes) est extrêmement éclairante, à la fois pour 
comprendre ce que le rnv3p capte au travers de ses différents centres (et  
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en négatif ce qu’il ne capte pas), mais aussi pour avoir une vision plus large du 
problème des pathologies attribuables au travail ; 
- ces analyses pourront être enrichies par l’utilisation d’autres bases de données 
dénominateur (cf la base CLAP de l’Insee et en particulier son fichier « Postes »), 
mais aussi d’autres données numérateur. 
 
La mise en œuvre des croisements de bases de données nécessite que les bases 
puissent « se parler », c’est à dire qu’elles aient un identifiant commun et unique. 
Celui-ci peut être un découpage administratif (communes, ZE, département, 
région) ; mais, pour une mission de vigilance et de retour à la prévention 
nécessitant d’aller au plus fin possible dans l’explication du signal, celui-ci doit 
être plus précis. L’enregistrement du numéro SIRET dans les bases de données 
travaillant sur des entreprises et des pathologies liées nous semble 
incontournable pour la suite.  
 
Un enjeu majeur pour ce type de système, si l’on s’intéresse à ces fonctions de 
vigilance et de surveillance, est la capacité d’intégrer des données issues des 
services de santé au travail de terrain. Cela peut s’envisager sous la forme de 
partenariats locaux, mais idéalement d’un projet national concerté (intérêt des 
MIRT et de la DGT ?). 
 
Enfin, la question de la dynamique des données se pose. Jusqu’à présent, nos 





















 Le domaine de la santé au travail est complexe. Une bonne compréhension de ce 
dernier, aux différentes échelles, depuis le niveau national jusqu’au niveau local, nécessite de 
se rapporter à la fois à des données de population exposée par types de secteurs d’activité, de 
métiers et idéalement d’expositions (« dénominateur »), et à des informations relatives aux 
pathologies attribuées au travail (« numérateurs »). Ces dernières concernent des données 
dites de sinistralité (AT/MP) enregistrées par les systèmes de sécurité sociale (qui indemnisent 
ces pathologies), des données issues de réseaux de surveillance visant à créer de la 
connaissance (PNSM pour le mésothéliome en France), voire de déclaration obligatoire 
(mésothéliome uniquement), et des données de recours aux soins, comme celles, inédites, du 
réseau des Centres de Consultations de Pathologies Professionnelles réunies au sein du rnv3p. 
 Ces données appartiennent à différents partenaires dont les objectifs sont différents. 
Elles sont analysées de façon séparée, et, par ailleurs, ne proposent pas, le plus souvent, de 
vision géographique du phénomène des pathologies professionnelles, alors que ces dernières 
sont elles-mêmes dépendantes de la localisation d’activités sur le territoire. 
 L’originalité de ce travail est d’avoir attaqué de front ces deux 
problématiques : l’analyse simultanée de différentes sources de données 
éclairantes pour comprendre les problématiques de pathologies liées au travail, 
et la perspective géographique.  
 Plus précisément, les axes principaux de ce travail étaient, en s’appuyant sur certaines 
des méthodes géographiques précédemment décrites (Partie 1) : de décrire et mieux 
comprendre la territorialité des données du réseau rnv3p (Partie 2) ; puis de montrer les 
avantages et limites de l’utilisation d’un outil SIG lors de la comparaison de données, en 
initiant, ce faisant, une réflexion sur la mise en place d’indicateurs résumant des situations 
atypiques (Partie 3). Ces parties ont déjà discuté les résultats afférents et identifié les messages 
principaux. La Partie 4 s’est ensuite appuyée sur les travaux conduits précédemment, ainsi que 
sur des approches complémentaires, pour proposer des formats de sorties cartographiques qui 
pourraient résulter d’un outil SIG adossé au rnv3p. 
 Notre travail a permis de montrer que l’utilisation d’un outil SIG et ses 
sorties cartographiques permettent une meilleure visualisation des éléments 
géographiques du réseau, mais que cette simplification de la réalité ne doit pas 
avoir un effet contreproductif : on ne peut pas faire confiance à la carte 
uniquement. Les questionnements soulevés par les représentations cartographiques doivent 
être investigués de manière plus poussée (incluant les biais liés au géocodage partiel des 
données) ; ils induisent souvent la nécessité d’un retour à la donnée, voire aux intervenants de 
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terrain, pour expliquer au mieux les situations mises en évidence par les cartes. Ces sorties 
sont donc un support de travail et de réflexion entre les différents acteurs du 
diagnostic, de la vigilance et de la prévention.  
 L’intégration d’un outil SIG, adossé au rnv3p, permettrait à la fois aux centres de 
connaître leur territoire (recrutement, population salariée) et de réaliser des résumés 
cartographiques selon plusieurs paramètres (pathologie, nuisance, code NAF). 
 L’intérêt principal de l’outil SIG est de pouvoir travailler facilement à différentes 
échelles. Cet élément a son importance dans la mesure où les différentes bases de données sont 
issues de différentes sources ayant différentes prérogatives territoriales. La combinaison de 
données en santé-travail a besoin d’outils permettant différents focus et zooms, selon les 
situations.  
 Plusieurs échelles et bases de données sont à considérer pour des travaux futurs.  
L’ajout de données provenant des SST est à considérer, du fait de leur proximité avec le terrain 
(entreprises et salariés, données d’exposition et données médicales), et c’est le plus grand 
challenge. S’il s’agit potentiellement des données les plus intéressantes, tout reste encore à 
construire si l’on souhaite analyser des données à un niveau autre que purement local (déjà 
intéressant en soi pour répondre à la question des diagnostics territoriaux dans le cadre des 
CPOM CARSAT-SST-DIRRECTE). La réforme de la santé au travail a désormais inscrit dans 
la loi le fait que la participation à la vigilance sanitaire est mentionnée dans les missions du 
médecin du travail. 
 Côté dénominateur, les données issues de la base SIRENE seraient particulièrement 
intéressantes, mais leur accessibilité est actuellement restreinte (contrainte financière), sauf à 
envisager un accord entre les tutelles de l’ANSES et de l’INSEE. 
 Côté numérateur, nous avons montré la possibilité de mettre en place des conventions 
avec les CARSAT à l’échelle régionale, afin de travailler sur des sujets d’intérêt communs. Cela 
est sans doute reproductible entre d’autres CCPPs et CARSATs. La mise en place de 
conventions avec la CNAM est un élément à consolider, afin de pouvoir travailler directement 
à l’échelle nationale (les conventions signées pour ce travail ne concernaient que la fourniture 
de données sur les secteurs présentés). 
 Un élément central pour une base de données comme le rnv3p est sa capacité à se 
comparer ou à fonctionner en lien avec d’autres bases ou systèmes d’information (au niveau 
national et international). Cette compatibilité doit être étudiée au regard des différents codes 
utilisés pour les variables d’intérêt (pathologie, risque, secteur d’activité, métier, 
expositions/nuisances) mais également en termes d’identifiants communs permettant de 
réunir des observations. Pour cela, l’utilisation du numéro SIRET (qui représente une 
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entreprise donc les pathologies qui y sont potentiellement liées) nous paraît être le seul 
identifiant fiable et pertinent pour répondre aux différentes missions de l’outil.  
  La localisation géographique des activités économiques détermine spatialement la 
santé au travail. À des fins de vigilance et pour la première fois, notre travail a cartographié et 
analysé simultanément les activités économiques d’un territoire et des données sanitaires sur 
les pathologies professionnelles y étant associées. La territorialisation de ces informations a 
permis de faire émerger les différentes visions des acteurs et d’envisager un outil SIG intégrant 
tous les aspects (dénominateur, numérateur, exposition) nécessaires à la veille en santé au 
travail. 
 
 Enfin, en termes de veille, il conviendrait d’aller au-delà des données de maladies 
professionnelles indemnisables. On a vu que l’immense majorité de ces pathologies concerne 
les TMS pour le régime général. La même chose est vraie pour le régime agricole (3,500 MP 
par an dont 90% de TMS et pathologies rachidiennes dégénératives, tant chez salariés agricoles 
que chez les exploitants). Aussi l’analyse de ces bases de données, de par leur nature et leur 
usage, ne permettra pas de mettre en évidence des relations entre pathologies et travail non 
encore connues ou d’être réactif par rapport à des problématiques nouvelles. 
 En ce sens, l’enjeu du croisement de données en termes de santé au travail sera de 
croiser des bases permettant de préciser l’activité professionnelle des salariés, avec des 
données de santé globale (par exemple, les bases Affections de Longue Durée ALD, et autres 
bases de remboursements de médicaments et de soins, déjà remplies en routine en temps réel). 
Ceci est envisageable, par exemple sur la population agricole, en croisant les bases cotisants et 
ALD, et en prenant en compte la dimension géographique sous-tendue par l’activité agricole 
(disponible notamment avec le registre parcellaire agricole) qui conditionne le type 
d’exposition. Un projet en ce sens est proposé par l’équipe EPSP, capitalisant sur ce travail et 

























































































Annexe 4 : Métallurgie et travail des métaux - Répartition par commune des données des entreprises correspondantes de la CNAM (MPI) et du rnv3p (PST) 
Département 
Communes Données CNAM - % MPI Données rnv3p - % PST 






PST Cancer Dermato 
Ophtalmo / 
ORL 




01043 BEYNOST 1 100% 0% 0% 0% 2 0% 0% 50% 50% 0% 0% 0% 
01093 CHATILLON-SUR-CHALARONNE 2 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 
01142 DAGNEUX 4 75% 0% 0% 25% 1 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
01412 SULIGNAT 1 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 
26 
26165 LIVRON-SUR-DROME 5 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 
26281 ROMANS-SUR-ISERE 3 67% 0% 0% 33% 1 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 
38 
38013 APPRIEU 16 88% 0% 0% 13% 9 56% 0% 11% 11% 11% 11% 0% 
38027 BARRAUX 1 100% 0% 0% 0% 2 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
38100 LE CHEYLAS 13 77% 0% 23% 0% 9 11% 0% 22% 44% 0% 11% 11% 
38140 CROLLES 4 0% 0% 100% 0% 1 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 
38151 ECHIROLLES 3 100% 0% 0% 0% 4 0% 0% 0% 0% 75% 25% 0% 
38185 GRENOBLE 22 82% 0% 14% 5% 3 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
38189 HEYRIEUX 4 100% 0% 0% 0% 2 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 
38212 LIVET-ET-GAVET 8 25% 13% 38% 25% 9 0% 0% 22% 67% 0% 0% 11% 
38298 LE PEAGE-DE-ROUSSILLON 1 0% 0% 0% 100% 1 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
38317 LE PONT-DE-CLAIX 8 75% 13% 13% 0% 1 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
38318 PONT-EVEQUE 4 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 
38332 RENAGE 3 100% 0% 0% 0% 2 0% 0% 0% 0% 50% 0% 50% 
38337 RIVES 7 86% 0% 0% 14% 3 0% 0% 0% 67% 0% 33% 0% 
38378 SAINT-CLAIR-DU-RHONE 4 0% 75% 25% 0% 1 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 
38421 SAINT-MARTIN-D'HERES 4 50% 25% 0% 25% 7 0% 29% 29% 0% 14% 29% 0% 
38451 SAINT-ROMAIN-DE-JALIONAS 4 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 
38540 VEUREY-VOROIZE 6 83% 0% 0% 17% 4 0% 50% 25% 0% 0% 0% 25% 
42 
42043 CHAMBOEUF 1 100% 0% 0% 0% 1 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
42044 LE CHAMBON-FEUGEROLLES 18 72% 22% 0% 6% 2 0% 50% 50% 0% 0% 0% 0% 
42094 FEURS 27 70% 11% 4% 15% 27 7% 4% 52% 11% 4% 22% 0% 
42095 FIRMINY 1 100% 0% 0% 0% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 
42123 LORETTE 2 100% 0% 0% 0% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 
42147 MONTBRISON 4 100% 0% 0% 0% 2 50% 0% 50% 0% 0% 0% 0% 
42187 ROANNE 1 0% 0% 0% 100% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 











42218 SAINT-ETIENNE 19 58% 0% 0% 42% 8 0% 25% 13% 25% 0% 38% 0% 
42302 SORBIERS 1 100% 0% 0% 0% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 
42305 LA TALAUDIERE 2 0% 0% 0% 100% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 
69 
69019 BELLEVILLE 1 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
69027 BRIGNAIS 3 33% 67% 0% 0% 3 0% 0% 67% 0% 0% 33% 0% 
69028 BRINDAS 5 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
69043 CHAPONOST 11 82% 9% 9% 0% 8 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 
69094 GREZIEU-LA-VARENNE 2 50% 50% 0% 0% 1 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 
69152 PIERRE-BENITE 3 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 
69211 SAINT-JEAN-D'ARDIERES 1 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 0% 100% 0% 
69256 VAULX-EN-VELIN 12 92% 8% 0% 0% 8 0% 0% 63% 13% 13% 13% 0% 
69259 VENISSIEUX 18 61% 11% 22% 6% 12 8% 0% 75% 0% 0% 17% 0% 
69266 VILLEURBANNE 4 50% 25% 0% 25% 6 0% 17% 33% 33% 0% 17% 0% 
69271 CHASSIEU 11 64% 9% 0% 27% 8 13% 0% 75% 13% 0% 0% 0% 
69275 DECINES-CHARPIEU 1 100% 0% 0% 0% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 
69277 GENAS 1 0% 0% 0% 100% 3 0% 33% 67% 0% 0% 0% 0% 
69282 MEYZIEU 1 0% 100% 0% 0% 1 0% 0% 100% 0% 0% 0% 0% 
69290 SAINT-PRIEST 1 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
73 
73065 CHAMBERY 2 0% 0% 0% 100% 1 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 
73087 COGNIN 2 100% 0% 0% 0% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 
73213 LA RAVOIRE 14 93% 0% 0% 7% 2 0% 50% 50% 0% 0% 0% 0% 
73248 SAINT-JEAN-DE-MAURIENNE 15 27% 27% 20% 27% 1 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
73303 UGINE 80 20% 5% 69% 6% 11 18% 9% 27% 45% 0% 0% 0% 
74 
74081 CLUSES 12 100% 0% 0% 0% 1 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100% 
74169 MARNAZ 2 100% 0% 0% 0% 1 0% 100% 0% 0% 0% 0% 0% 
74278 THYEZ 4 0% 25% 0% 75% 1 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 
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 Le domaine de la santé au travail est complexe car il associe de nombreuses données de 
différentes natures (secteurs d’activité, métiers, expositions, pathologies), disponibles à des 
échelles emboîtées (entreprises, bassins d’activité, zones d’emploi, régions, etc) et appartenant 
à différents partenaires (assureurs, préventeurs, systèmes de surveillance). Ces multiples 
sources de données complémentaires, formalisées ou non, sont toujours analysées de manière 
indépendante, en ignorant notamment  la dimension géographique y étant associée (territoires 
d’activités sous-jacents). 
 L’objectif de notre travail est de considérer une de ces sources de données, le rnv3p 
(Réseau National de Vigilance et de Prévention des Pathologies Professionnelles), comme un 
objet géographique. Grâce à différentes méthodes (explicitées Partie 1) et outils géomatiques, 
et la prise en compte de la population active sous-jacente, c’est d’abord une description du 
réseau en termes de recrutement, zones d’ombre et zones de capture préférentielle qui est faite 
(Partie 2). Dans un second temps, c’est la confrontation de cette base à d’autres sources de 
données décrivant des maladies professionnelles (en particulier indemnisées) qui est analysée 
au travers d’approches par secteur d’activité et pathologie (Partie 3). Enfin, des préconisations 
concernant le développement d’un outil cartographique adossé à la base rnv3p à des fins de 
vigilance et au service des différents acteurs en santé-travail ont été faites (Partie 4). 
Mots clés: santé-travail, pathologies professionnelles, réseau de surveillance, Systèmes 
d’Information Géographiques (SIG), analyse spatiale 
 
Abstract 
 The field of occupational health is complex because it combines many different types of 
data (activity sector, occupations, risk exposures, diseases), available at nested scales 
(communes, activity territories, employment areas, regions, etc.) and from different partners 
(insurers, stakeholders, monitoring systems). These multiple sources of additional data, 
formalized or not, are always analysed independently, ignoring in particular the geographic 
dimension associated therewith (underlying activities territories). 
 The aim of our work is to consider one of these data sources, the rnv3p (French National 
Occupational Diseases Surveillance and Prevention Network), as a spatial object. Through 
different methods (explained Part 1) and geomatics tools, and taking into account the 
underlying workforce, it is primarily a description of the network in terms of recruitment, 
shadow and preferential recruitment areas that is made (Part 2). Secondly, it is the 
confrontation of this database to other data sources describing occupational diseases 
(especially compensated one) which is analyzed through approaches by industry and pathology 
(Part 3). Finally, recommendations were made regarding the development of a mapping tool, 
built for the rnv3p database for vigilance purposes and helping various occupational health 
stakeholders (Part 4). 
Key words: occupational health, work related diseases, surveillance network, Geographic 
Information System (GIS), spatial analysis 
 
